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 Abstrakt 
 
 
Název diplomové práce: Analýza programu FUNFitness u osob s mentální retardací − 
účastníků Speciální olympiády 
 
 
Cíl práce: Porovnat soubor testů v programu FUNFitness u skupin sportovní populace 
mentálně retardovaných osob s Downovým syndromem, skupinou osob s dětskou mozkovou 
obrnou a skupinou osob s mentální retardací prostou. 
 
 
Metoda: evaluace, empirický výzkum, komparace proměnné mezi jednotlivými druhy 
zdravotních diagnóz, deskriptivně asociační vztahy 
 
 
Výsledky: Analyzovaný soubor se skládal z účastníků Evropských her Speciální olympiády, 
která proběhla v roce 2005 v Olomouci. Změřený soubor byl rozdělen do skupin podle 
zdravotní diagnózy: osoby mentálně retardované (MR) s dětskou mozkovou obrnou (n = 32), 
osoby MR s Downovým syndromem (n = 18) a osoby s prostou MR (n = 35). Pomocí 
souboru testů v programu FUNFitness jsme srovnávali flexibilitu, sílu a rovnováhu mezi 
vybranými skupinami. Nejvíce statisticky významných rozdílu (p < 0,05) bylo zjištěno mezi 
skupinami osob s Downovým syndromem a osob s prostou MR. Skupina DS dosahovala 
nejhorších výsledků u silových a rovnovážných testů, při kterých byla zjištěna špatné silové 
schopnosti v oblasti dolních končetin a špatné rovnovážné schopnosti u testu stoj na jedné 
noze se zavřenýma očima. 
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 Abstract 
 
 
Title of the master thesis: Analysis of FUNFitness program for persons with mental 
retardation - Special Olympics participants 
 
 
The aim:  To compare test results in the program FUNFitness for a group of sports 
population of mentally retarded persons with Down syndrome, a group of persons with 
cerebral palsy and a group of persons with simple mental retardation. 
 
 
Method: evaluation, empirical research observing and comparing the variables between the 
different types of health diagnoses, descriptively association relationships 
 
 
Results: The analyzed data were obtained of the participants of the European Special 
Olympics games held in 2005 in Olomouc. The measured data was divided into groups 
according to medical diagnosis of participants: the persons mentally retarded (MR) with 
cerebral palsy (n = 32), MR persons with Down syndrome (n = 18) and those with simple MR 
(n = 35). Using series of tests in program FUNFitness flexibility, strength and balance were 
compared between selected groups. The most statistically significant difference (p <0.05) 
were found between groups of people with Down syndrome and those with simple MR. The 
results showed that group of DS have the weakest strength and balance, which are found in 
poor strength capability of the lower extremities and poor ability in equilibrium test standing 
on one leg with closed eyes. 
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1 ÚVOD 
„Jedinci se zdravotním postižením byli vždy součástí společnosti, ale z různých důvodů se 
v 21. století stali viditelnějšími, než v předchozích stoletích. I když se sportovci se zdravotním 
postižením setkáváme již nejméně sto let, až v současnosti se jim začíná dostávat uznání, jaké 
si zaslouží, a hlavně přijetí jako sportovců“ (DePauw & Gavron 2005, s. 14). 
V průběhu studia jsem často přicházel do styku s osobami s mentální retardací a bylo mi 
zřejmé, že snažíme-li se o jejich co nejširší integraci, je nezbytné pochopit a poznat tyto 
osoby komplexně. Součástí tohoto poznání je také sledování vybraných pohybových 
dovedností a schopností. V této práci se zabýváme analýzou souboru testů v programu 
FUNFitness u osob s mentální retardací. 
Program FUNFittness byl vytvořen pod záštitou American Physical Therapy Association 
(APTA) k posouzení složek tělesné zdatnosti. Jedná se o soubor testů zaměřených na 
flexibilitu, sílu a rovnováhu. FUNFitness je součástí programu Healthy Athletes (Zdraví 
sportovci), který je součástí programu Speciálních olympiád (SO). Program Zdraví sportovci 
poskytuje pomocí SO projekci a informaci o zdravotním stavu. 
Speciální olympiáda je akce vytvořená pro osoby s mentální retardací (MR). Hlavní 
myšlenka je využití sportování jako prostředku rozvoje osobnosti a integrace lidí s MR. Cílem 
SO je umožnit co největšímu počtu lidí s mentální retardací pravidelně sportovat a účastnit se 
sportovních soutěží bez ohledu na absolutní výkonnost. Další nezanedbatelnou podmínkou je 
pravidelný trénink a příprava na hry speciální olympiády. Program SO je otevřen všem lidem 
s MR, kteří dovršili 8 let a jejichž IQ není vyšší než 80.  
Mozková retardace je postižení jedinců, při kterém dochází k zaostávání vývoje 
rozumových schopností, k odlišnému vývoji některých psychických schopností a k poruchám 
v adaptačním chování. Jedná se o trvalé snížení rozumových schopností, které vzniklo 
v důsledku organického poškození mozku. Není to nemoc, ale trvalý stav.  
Mluvíme-li o MR musíme zmínit i pohybovou retardaci, která se u těchto osob, vlivem 
opožděné motoriky, často objevuje. Lidé s MR mají o 40 % větší riziko zdravotních 
problémů. MR se může vyskytovat ve formě „čisté“, tzv. prostá MR (PMR), ale i jako součást 
např. Downova syndromu nebo dětské mozkové obrny.  
V této práci se zabývám posouzením a srovnáním tří skupin osob s MR. Jedná se o 
rozdělení podle zdravotní diagnózy u účastníků SO, na skupinu osob mentálně retardovaných 
s dětskou mozkovou obrnou (DMO), s Downovým syndromem (DS) a skupinu osob s prostou 
MR. Výzkum proběhl v srpnu roku 2005 u účastníků Evropských her speciální olympiády 
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v Olomouci. Cílem práce je zpracovat a porovnat jednotlivé testy mezi vybranými skupinami 
osob s MR. 
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2 CÍLE A ÚKOLY PRÁCE 
Hlavním cílem práce je porovnat soubor testů v programu FUNFitness u skupin sportovní 
populace mentálně retardovaných osob s Downovým syndromem, skupinou osob s dětskou 
mozkovou obrnou a skupinou osob s mentální retardací prostou. 
Úkoly:  
1. Provést rozdělení sledovaného souboru do vybraných skupin s redukcí osob,  
    nesplňujících vybraná kritéria. 
2. Školení asistentů fyzioterapeuta a příprava prostředí pro realizaci měření. 
3. Realizovat měření souboru testů v programu FUNFitness.  
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3 HYPOTÉZY 
 
H01: Hodnoty testů v programu FUNFitness u osob mentálně retardovaných s Downovým 
syndromem (DS) a dětskou mozkovou obrnou (DMO) se neliší. 
 
H02: Hodnoty testů v programu FUNFitness u skupiny DS a skupinou osob s prostou 
mentální retardací (PMR) se neliší. 
 
H03: Hodnoty testů v programu FUNFitness u skupiny DMO a skupiny PMR se neliší. 
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4 TEORETICKÁ VÝCHODISKA 
4. 1 Mentální retardace 
4. 1. 1 Základní vymezení a definice 
„Osobou s mentálním postižením myslíme jedince, který je díky svým intelektovým 
schopnostem limitován v běžném životě především v oblasti sociální. Kromě toho najdeme 
jistá specifika i v oblasti ontogeneze psychomotoriky, komunikačních schopností atd.“ 
(Ješina, Janečka a kol. 2008, s. 55). 
Mentální postižení není nemoc, je to spíše stav charakterizovaný celkovým snížením 
intelektových schopností, který vzniká v průběhu vývoje jedince a je obvykle provázen 
poruchami adaptace, tj. nižší schopností orientovat se v životním prostředí. Nedostatek 
v adaptaci na prostředí souvisí také se zpomaleným, zaostávajícím vývojem, s omezenými 
možnostmi vzdělávání a s nedostatečnou sociální přizpůsobivostí. Uvedené příznaky mohou 
mít různou intenzitu a mohou se projevovat samostatně nebo ve vzájemných kombinacích 
(Kvapilík & Černá 1990).  
4. 1. 1. 1 Etimologie pojmu mentální retardace  
Pojem mentální retardace vychází z latinských slov „mens“, což znamená mysl 
a duše „retarde“, překládáno jako opozdit nebo zpomalit. Jde ale o podstatně složitější 
symptomatické postižení, které postihuje nejen psychické schopnosti, ale celou lidskou 
osobnost ve všech jejích složkách (Slowík 2007).  
Mentální retardace je pojem užívaný v Severní Americe od třicátých let. Byl tam zaveden 
Americkou společností pro mentální retardaci (American Association of Mental Deficiency) 
(Koluchová 1989). 
Více se začal tento termín používat v odborné terminologii až po konferenci Světové 
zdravotnické organizace v roce 1959 v Miláně (byl přejat z lékařské nomenklatury). Postupně 
jím byla nahrazována řada analogických termínů, jako například duševní úchylnost, duševní 
abnormalita, duševní opoždění, rozumová zaostalost, intelektová abnormalita, slabomyslnost, 
mentální defekt, oligofrenie (Müller 2001). 
Přitom je nutno zdůraznit, že výše zmíněný pojem může mít širší i užší význam. V mnohé 
odborné literatuře se s ním často setkáváme ve smyslu oligofrenie čili ve smyslu organicky 
podmíněného poškození centrální nervové soustavy vzniklého v prenatálním, perinatálním 
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či postnatálním vývojovém období (užší význam). Zavrhnout však nemůžeme ani širší 
použití, jež nezohledňuje jenom tuto etiologii, např. ve smyslu demence (Müller 2001). 
U nás je mentální retardace ztotožňována s termínem oligofrenie, mentální postižení, 
mentální deficience, slabomyslnost a subnorma. To však není ve všech případech přesné 
(Sovák 2000). 
Pojem mentální retardace může u běžné populace vyvolat představu určité dočasné 
opožděnosti ve vývoji a může působit optimističtěji než u termínu mentální postižení (Langer 
1996; Sovák 2000; Švarcová 2000). 
Mentálním postižením nebo mentální retardací nazýváme tedy trvalé snížení rozumových 
schopností, které vzniklo v důsledku organického poškození mozku (Koluchová 1989; 
Langer 1996; Rubinštejnová 1976; Sovák 2000; Švarcová 2000), které nemá tendenci 
k progresi (Koluchová 1989) a je diagnostikováno před 2. rokem života (Říčan & Krejčíková 
1995). Defekty získané po druhém roce života jsou v České republice označovány jako 
demence (Pipeková 1998), přestože podle Mezinárodní klasifikace nemocí je hranice pro 
určení diagnózy mentálního postižení stanovena až na 18. rok (Říčan & Krejčíková 1995). 
Mentální retardací rozumíme vývojovou poruchu inteligence psychických funkcí, která 
postihuje jedince ve všech složkách jeho osobnosti – duševní, tělesné a sociální. 
Nejvýraznějším rysem je trvale poškozená poznávací schopnost – různá míra snížení 
rozumových schopností, která se projevuje nejnápadněji v procesu učení. Možnosti výchovy 
a vzdělání jsou omezeny v závislosti na stupni postižení (Dolejší 1983; Pipeková 1998). 
Monatová (1995) řadí mentální retardaci do skupin duševních poruch, neboli psychických 
nedostatků. Charakteristickým znakem je celková porucha, která zasahuje jedince komplexně, 
tzn. stránku tělesnou, duševní i společenskou a projevuje se nemožností zvládat úplné 
a optimální výchovné i vzdělávací působení. 
Švarcová (2000) upozorňuje, že na základě dohody představitelů mezinárodních organizací 
pro pomoc osobám s mentálním postižením se nedoporučuje užívat označení „mentálně 
postižený/retardovaný člověk“, které se považuje za neetické. Organizace Inclusion 
International doporučuje užívat označení člověk (dítě, osoba, jedinec) s mentálním postižením 
(mentální retardací). Tím má být vyjádřena skutečnost, že retardace není integrální součástí 
člověka, ale pouze jedním z mnoha jeho osobnostních rysů. 
Zásadou je, že se zdůrazňují stránky pozitivní, tedy schopnosti více než limity a dále 
sociální role (Válková 1998). 
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4. 1. 1. 2 Mentální deficience a disabilita 
V předešlém textu jsme pracovali s termínem mentální retardace, ale v současnosti je 
snahou našich odborníků používat vhodnější termíny, a to mentální deficience (znamená 
deficit, chyba, nedostatek) a disabilita (znamená invalidita, neschopnost, slabost, postižení). 
Již v 80. letech vznikla Mezinárodní klasifikace poruch disabilit a handicapů (International 
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps – ICIDH). Důvodem pro vznik 
ICIDH byla skutečnost, že při zdravotní poruše dochází ke snižování kvality života (ta je 
mj. ovlivněna zdravím, inteligencí, věkem pohlavím a zemí původu – rozumí se její hmotné 
a kulturní bohatství). Pokud kvalita života přechází do větší disability (omezení nebo 
nemožnosti vykonávat některé jinak běžné každodenní činnosti), stává se člověk 
handicapovaný (Pfeiffer 1996). 
Definice intelektuální nedostatečnosti (Intellectual Disability) je mezinárodně uznávanou 
definicí World Health Organisation (WHO). 
4. 1. 1. 3 Handicap 
Termín handicap označuje konflikt osoby s postižením a prostředím. Jeho účelem je 
položit důraz na nedostatky v prostředí i v mnoha organizovaných aktivitách ve společnosti, 
které zabraňují osobám se zdravotním postižením, aby se zapojily za vyrovnaných podmínek 
(Michalík, 2000). 
Úroveň disability (poruchy, vady) se posuzuje dle disability v chování, komunikaci, 
sebeobsluze, lokomoci, obratnosti a disability v tělesné dispozici. 
Úroveň handicapu vychází z posouzení šesti (hlavních) kritérií: orientační handicap, 
fyzická nezávislost, pohyb v okolí, zaměstnání, společenská integrace, ekonomická 
nezávislost (Pfeiffer 1996). 
Je důležité zmínit, že organizace „Special Olympics“ změnila dřívější oficiální termín 
„mentální retardace“ na „intelektuální nezpůsobilost“. Učinila tak ze dvou zásadních důvodů. 
Za prvé, atletické Hnutí speciálních olympiád odpovědělo na výzvu vlastních atletů, kteří 
pociťovali hluboce negativní význam a vnímání termínu mentální retardace. Za druhé, 
obnovení vlastní terminologie přinese Hnutí speciálních olympiád více porozumění 
s mezinárodním společenstvím, které používalo jiné termíny, spíše než mentální retardaci, již 
mnoho let (Special Olympics n.d.).   
Abychom se mohli orientovat ve zmíněném širokém spektru definic, můžeme vyjít z těchto 
faktorů, které jsou autory považovány za nejdůležitější, tj. definice zdůrazňující inteligenční 
kvocient (IQ), sociální aspekty či definice zdůrazňující biologické faktory. Dolejší (1983) 
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tento výčet doplňuje o hlediska etiologická, klinická a diagnostická nebo terapeutická 
a prognostická. 
4. 1. 2 Klasifikace mentální retardace 
Podle Müllera (2001, s. 9) „skupina osob s mentální retardací tvoří značně různorodou 
menšinu vyznačující se řadou odlišností. Jedinečnost tohoto postižení tkví v tom, že je každý 
mentálně retardovaný jedinec jeho svébytným představitelem. Z toho důvodu nejsou zcela 
jednotné klasifikační systémy“. 
Pro klasifikaci mentálního postižení jsou užívána různá hlediska. Nejčastějšími jsou 
kritéria etiologická, symptomatická, vývojová a intenzita postižení, která má význam 
pravděpodobně největší. „Žádný z klasifikačních systémů však nemůže být úplně přesný, 
protože nepracuje se všemi kritérii současně (a neoperuje – a ani nemůže operovat – 
s typickou variabilitou v postižení jednotlivých složek osobnosti)“ (Müller, 2001, 10). 
4. 1. 2. 1 Etiologické třídění 
Mentální retardace nemívá jednotnou příčinu – většinou vzniká součinností vrozených 
a environmentálních faktorů. Z tohoto důvodu je třídění dle etiologie celkem problematické 
a liší se u jednotlivých autorů. 
Například Langer (1996) dělí příčiny na vrozené a získané: 
a) vrozené 
- příčiny před porodem (dědičné, chromozomální, v době gravidity), 
- příčiny kolem porodu (např. DMO). 
b) získané 
- biologické, během života (např. úrazy aj.), 
- sociální (rodinná výchova, školní výchova). 
 
Ve výzkumu příčin vzniku mentální retardace vždy byla uváděna dvě rozdílná hlediska. 
Hledisko akceptující dědičnost a více či méně podceňující vlivy prostředí a výchovy na vývoj 
člověka a hledisko zdůrazňující převážný vliv prostředí na utváření osobnosti člověka a jeho 
schopností, které nezohledňovalo vlivy genetické. 
Mentální opožďování může být způsobeno jak příčinami endogenními (vnitřními), tak 
příčinami exogenními (vnějšími). Vnitřní příčiny jsou zakódovány již v systémech pohlavních 
buněk. Jsou to příčiny genetické. Vnější činitelé působí od početí, v průběhu celé gravidity, 
porodu, poporodního období i v raném dětství. Exogenní faktory mohou hrát roli činitele, 
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který spouští projevy zakódované patologie dědičnosti nebo modifikuje její průběh 
(Pipeková 1998), Edelsberger & Kábele (1998) a Švarcová (2000) dělí exogenní faktory 
podle období působení na prenatální (působí od početí do narození), perinatální (působí těsně 
před, během a těsně po porodu) a postnatální (působí po narození). 
Matulay (1986) uvádí jako hlavní endogenní faktory mutace genů a aberace chromozomů. 
Nejčastější příčiny mentální retardace podle Švarcové (2000) jsou: 
následky infekcí a intoxikací (prenatální infekce, postnatální infekce, intoxikace, kongenitální  
toxoplazmóza), 
následky úrazů nebo fyzikálních jevů (mechanické poškození mozku při porodu, postnatální  
poranění mozku nebo hypoxie), 
poruchy výměny látek, růstu, výživy (např. hypotyreóza, mozková lipoidóza,  
fenylketonurie, glykogenózy a další), 
makroskopické léze mozku (novotvarem, degenerací, postnatální sklerózou), 
anomálie chromozomů (např. Downův syndrom), 
nezralost (stavy při nezralosti bez uvedení jiných chorobných stavů), 
nemoci a stavy způsobené jinými a nespecifickými prenatálními vlivy (např. vrozený  
hydrocefalus, mikrocefalie, kraniostenóza), 
vážné duševní poruchy, 
nemoci jiné a nespecifické etiologie. 
 
Švarcová (2000) do výčtu etiologie řadí i psychosociální deprivaci (dříve 
pseudooligofrenie). Je pravdou, že děti s touto diagnózou jsou v současné době zařazeny 
převážně do zvláštních škol. Představují právě tu skupinu, u které dochází ke snížení 
intelektových schopností z důvodů sociálních (málo podnětné prostředí) a kulturních (etnické 
skupiny). To znamená, že se nejedná o pravou mentální retardaci, ve smyslu její definice, tj. 
že pseudooligofrenie není způsobena poškozením CNS. 
Musíme si uvědomit, že tyto děti potřebují specifický přístup ve vzdělání, ale 
psychosociální deprivace nemá být diagnostikována jako mentální postižení. 
4. 1. 2. 2 Symptomatologické třídění 
Symptomatologická klasifikace se pokouší oddělit symptomy od jejich příčin a zaobírá se 
typickými příznaky ve vzhledu, osobnostních rysech, somatickém, motorickém a psychickém 
vybavení mentálně postižených (např. Downův syndrom) (Müller 2001). 
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4. 1. 2. 3 Klasifikace podle stupně retardace 
Od roku 1992 vstoupila v platnost 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí, zpracována 
Světovou zdravotnickou organizací. Pátá kapitola je věnována poruchám duševním 
a poruchám chování. Pod záhlavím Mentální retardace (F 70 – F 79) se můžeme dočíst, že 
stupeň mentálního postižení se obvykle měří standardizovanými testy inteligence. Tento 
postup však může být nahrazen škálami, které určují stupeň sociální adaptace v určitém 
prostředí. Taková měření škálami určují jen přibližně stupeň postižení. Diagnóza bude též 
záviset na všeobecných intelektových funkcích, jak je určí školený diagnostik (Müller 2001).  
Klasifikace osob s mentálním postižením dle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí: 
F 70 Lehká mentální retardace    IQ 50 – 69  
F 71 Středně těžká mentální retardace   IQ 35 – 49  
F 72 Těžká mentální retardace   IQ 20 – 34  
F 73 Hluboká mentální retardace   IQ je nižší než 20  
F 78 Jiná mentální retardace  
F 79 Nespecifikovaná mentální retardace 
 
Podle 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí se k základnímu kódu stupně mentálního 
postižení přidává kód vyjadřující postižení chování. 
 
Jednotlivé kódy označují: 
 F – duševní zaostalost 
 7 – mentální retardace 
 0 – 9 stupně postižení mentální retardace 
 
Uvedená klasifikace neobsahuje kategorii „mírná mentální retardace´´ (IQ 85-70), která 
u nás byla donedávna ve starších klasifikacích uváděna a ještě se někdy v poradenské praxi 
užívá. Toto snížení úrovně rozumových schopností zpravidla nesouvisí s organickým 
poškozením mozku, v jehož důsledku by se psychika mentálně postižených jedinců nemohla 
normálně rozvíjet, nýbrž bývá zapříčiněna jinými faktory (genetickými, sociálními apod.). 
Děti s opožděným rozumovým vývojem, u nichž k zaostávání vývoje došlo z jiných příčin, 
než je poškození mozku (sociální zanedbanost, nepodnětné výchovné prostředí, smyslové 
vady apod.), se nepovažují za mentálně postižené, jak uvádí Müller (2001). Hovoříme 
o tzv. psychosociální deprivaci (dříve tzv. pseudooligofrenie). 
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4. 1. 3 Charakteristika stupňů mentální retardace 
 Lehká mentální retardace (IQ 50 – 69) 
V začátcích neuropsychického vývoje je zřejmé jisté opoždění a omezení, které se nedá 
s určitostí označit za lehký stupeň mentálního retardace. Omezení rozumového vývoje i 
ostatních psychických funkcí se projeví jasněji ve věku předškolním a ještě průkazněji po 
vstupu do základní školy (Sovák 1983). „Retardace se tedy stává zjevnou až na vyšších 
vývojových úrovních, kdy začne být od dítěte očekáváno řešení složitějších úkolů či situací“ 
(Říčan & Krejčířová 1995, s. 145). 
Pozornosti rodičů i celého okolí může v předškolním věku unikat jeho postižení z více 
důvodů, např. je somaticky zdravé, je dobře vyvinuté v hrubé motorice, po formální stránce 
nemívá opožděnou řeč, může mít poměrně dobrou mechanickou paměť (Koluchová, 1989). 
Lehká mentální retardace vzniká nejčastěji v důsledku zděděné inteligence a v důsledku 
vlivů rodinného prostředí. Rodiče, kteří mají nízké intelektové vybavení, postihují své děti 
několikanásobně – dědičností, nepodnětnou výchovou, nestabilními rodinnými vztahy, 
špatnými bytovými podmínkami apod. (Matulay 1986; Mőller 2001). 
V charakteristice této úrovně mentální retardace se uvádí, že lehce mentálně retardovaní 
většinou dosáhnou schopnosti užívat řeč účelně v každodenním životě, i když si mluvu 
osvojují opožděně. Většina z nich také dosáhne úplné nezávislosti v osobní péči a 
v praktických domácích dovednostech. Vzdělávání získávají na praktických a speciálních 
školách. Jedince na horní hranici lehké mentální retardace lze zaměstnat prací založené na 
manuální zručnosti (Janotová 1998; Švarcová 2000).  
Poznávací činnost žáka je trvale poškozena v důsledku oslabení procesů podráždění a 
útlumu a v důsledku poruch v integraci psychických funkcí. Paměť těchto jedinců vykazuje 
určitá specifika. Lidé s mentálním postižením si vše nové osvojují pomalu až po 
mnohočetném opakování. Naučené rychle zapomínají a pamětní stopy si vybavují nepřesně, 
mají spíše mechanickou paměť (Valenta & Krejčířová 1997). 
Záměrná pozornost vykazuje nízký rozsah sledovaného pole, nestálost a je snadněji 
unavitelná. S růstem kvantity výkonu vzrůstá i počet chyb a naopak (Kysučan 1982). Kvalita 
pozornosti je závislá na emoční a volní sféře (Rubinštejnová 1976). Mezi významné 
psychopatologické příznaky patří u těchto jedinců poruchy myšlení. Schopnosti myšlení jsou 
nedostatečné, zejména schopnosti asociace a vyššího abstraktního myšlení. Myšlení je 
výkonnější v oblasti konkrétních situací (Kysučan 1982). 
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Podle Janotové & Svobodové (1998) se jedinci v pásmu lehké mentální retardace v tělesné 
stavbě nemusí na první pohled lišit od populace s normálním intelektem. Objevují se však 
častěji drobné tělesné deformity. Tato skupina tvoří asi 4/5 mentálně postižených. 
 
Střední těžká mentální retardace (IQ 35 – 49) 
Opožďování vývoje dětí se středím stupněm mentální retardace je většinou zachyceno již 
v kojeneckém nebo nejpozději v batolecím období (Říčan & Krejčířová 1995). 
Podle Sováka (1983); Švarcové (2000) je u jedinců zařazených do této kategorie výrazně 
opožděn rozvoj chápání a užívání řeči a jejich konečné schopnosti v této oblasti jsou 
omezené. Řeč bývá i v dospělosti velmi jednoduchá tvořená jednoduchou slovní zásobou, 
postačující pro základní porozumění nebo dokonce zůstává na úrovni nonverbální 
komunikace. Pouze do určité míry se orientují v čase a rozlišují známé osoby od cizích.  
V dospělosti jsou středně postižení obvykle schopni vykonávat jednoduchou manuální 
práci, jestliže úkoly jsou pečlivě strukturovány a jestliže je zajištěn odborný dohled 
(Švarcová 2000). 
Motorika dětí je celkově opožděná v jemné motorice, v koordinaci pohybů jsou 
nedostatky, při značných individuálních rozdílech. Přesto lze při častém pravidelném 
opakování nacvičit s těmito dětmi jednoduché cviky (Koluchová 1989).  
V oblasti intelektové je u osob s IQ 35-49 velký nedostatek v základních psychických 
procesech. Nejsou schopni abstrakce, obtížně si osvojují pojmy s konkrétním obsahem. 
Paměť je omezena ve všech fázích (Edelsberger & Kábele 1989). Opoždění psychického 
vývoje je provázeno často epilepsií, neurologickými a tělesnými obtížemi. Psychické poruchy 
jsou častější. Tato skupina tvoří asi 12 % mentálně retardovaných (Janotová 1998; 
Švarcová 2000).  
Švarcová (2000, s. 29) dále uvádí, že „u značné části je přítomen dětský autismus nebo jiné 
pervazivní vývojové poruchy, které velmi ovlivňují klinický obraz a způsob, jak s postiženým 
jednat.“ 
 
Těžká mentální retardace (IQ 20 – 34) 
Většina jedinců z této kategorie trpí značným stupněm poruchy motoriky nebo jinými 
přidruženými vadami, které prokazují přítomnost klinicky signifikantního poškození či 
vadného vývoje ústředního nervového systému. Včasná rehabilitační, vzdělávací a výchovná 
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péče přispívá k rozvoji motoriky, rozumových schopností, komunikačních dovedností a 
celkovému zlepšení kvality jejich života (Švarcová 2000). 
Z psychických projevů se podle Edelsbergera & Kábeleho (1998) aktivněji projevuje 
vnímání a ostatní psychické procesy se uplatňují jen minimálně, zcela schází myšlení. Již se 
objevují pudové reakce. Často se objevuje sklon k prudkému impulzivnímu jednání a 
k afektům zlosti. 
Tento výčet můžeme doplnit o postřehy Janotové (1998). Ta se domnívá, že možnost 
rozvoje sebeobsluhy je výrazně limitována, někteří jedinci nejsou schopni udržovat čistotu ani 
v dospělosti, řeč bývá omezena na zvuky nebo jednotlivá slova a bývají celoživotně závislí na 
péči jiných osob. Tvoří 7 % z počtu postižených.  
 
Hluboká mentální retardace (IQ méně než 20) 
Většina osob je imobilní nebo výrazně omezena v pohybu. Postižení bývají inkontinentní a 
přinejmenším jsou schopni pouze rudimentární neverbální komunikace. Mají nepatrnou či 
žádnou schopnost pečovat o své základní potřeby a vyžadují stálou pomoc a stálý dohled. 
Možnosti jejich výchovy a vzdělávání jsou velmi omezené (Švarcová 2000).  
Koluchová (1989) uvádí, že hluboká mentální retardace je lékařům a psychologům zřejmá 
již v kojeneckém věku a bývá u nich častěji přidružen smyslový nebo somatický defekt než u 
lehčích stupňů postižení. 
Děti, které mají IQ pod hladinou 20 bodů, reagují citlivě především na taktilní podněty a 
zvuky, zejména na emoční tón hlasu, reakce na zrakové podněty bývají mnohdy omezené. 
 
Jiná mentální retardace 
Tato kategorie by měla být použita pouze tehdy, když stanovení stupně intelektové 
retardace pomocí obvyklých metod je zvláště nesnadné nebo nemožné pro přidružené 
senzorické nebo somatické poškození, např. u nevidomých, neslyšících, nemluvících, 
u jedinců s těžkými poruchami chování, osob s autismem či u těžce tělesně postižených osob 
(Švarcová 2000). 
 
Nespecifikovaná mentální retardace 
Tato kategorie se užívá v případech, kdy mentální retardace je prokázána, ale není dostatek 
informací, aby bylo možno zařadit pacienta do jedné ze shora uvedených kategorií. 
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4. 1. 4 Etiologie mentální retardace 
Část v předešlém textu byla věnována charakteristice mentálního postižení podle stupňů 
IQ, tato část nyní bude věnována etiologii. 
Vede nás k tomu skutečnost, že klinický obraz postižení bývá značně ovlivněn právě 
etiologií. Ta v konečném důsledku může ještě více osobu s mentálním postižením omezovat 
např. ve smyslu osvojování si pohybových dovedností. 
Válková & Thaiszová (1998) proto ve své studii posuzovaly motorické schopnosti osob 
s MR nejen z pohledu stupně IQ, ale i podle etiologie. Provedly tak porovnání motorických 
schopností šesti následujících skupin: MR mírná – sportovci, MR mírná – nesportovci, MR 
střední – prostá, MR střední – Downův syndrom, MR střední – romské etnikum a MR těžká. 
Z vyšetření vyplynulo, že výsledky motorických testů jsou závislé na stupni postižení, ale 
také na charakteru postižení. Důležité bylo zjištění, že s nácvikem pohybových dovedností 
(motorického testu) měly výkony nejčastěji vzestupnou tendenci. 
4. 1. 4. 1 Downův syndrom 
Morbus Down, Downova nemoc, Langdon – Downova nemoc (dále DS) je vrozené 
onemocnění způsobené trisomií 21. páru chromozómů a je nejrozšířenější ze všech dosud 
známých forem mentální retardace. V literatuře se udává, že lidé s tímto syndromem tvoří 
okolo 10 % všech lidí s mentálním postižením (Švarcová 2000). Ve většině případů se 
u těchto lidí vyskytuje střední forma mentální retardace (Puschel 1997; Švarcová 2000). 
Lidé s DS mají charakteristický vzhled způsobující určitou vnější shodu mezi nimi. Tyto 
fyzické rysy se popisují především pro lékařskou diagnostiku, nikoli pro neetické odlišování 
lidí s DS od ostatní populace (Puschel 1997). 
Jedná se o menší velikost a plošší tvar hlavy, menší velikost ušního boltce a nosu, úzká a 
ve vnitřním koutku šikmá oční víčka, malá ústa, papilární změny, celkovou ochablost vazů, 
slabý svalový tonus apod. (Švarcová  2000). 
U osob s DS se mohou vyskytovat zdravotní problémy častěji než u lidí, kteří se narodili 
bez chromozomální poruchy. Mnohé děti s DS však nemají žádné potíže a jsou zcela zdrávy. 
Přesto jsou důležitá pravidelná vyšetření lékařem a zubním lékařem i diagnostické testy. Je-li 
zdraví upevňováno ve všech aspektech, zlepšuje se kvalita života lidí s DS, pozoruhodně se 
rozšíří i jejich schopnost vykonávat různé činnosti (Puschel 1997). 
Děti s DS se mohou také účastnit pohybových aktivit. Některé z nich se účastní 
Speciálních olympiád. Ty, které mají rády tělocvičnou aktivitu, využívají příležitostí a snáze 
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se zapojují do běžných i speciálních programů (Sherrill 1988). Názor, že lidé s DS nemohou 
ve sportovní oblasti dosáhnout úspěchu, je nepodložený (Puschel 1997). 
Lidé s DS, kteří se chtějí účastnit sportovních akcí, by měli nejdříve podstoupit 
neurologické vyšetření, měli by si nechat zhotovit rentgenový snímek oblasti krční páteře. 
Důvodem jsou nejčastější změny v této oblasti. Hovoříme o tzv. atlanto-axiální instabilitě, 
která vzniká při ochablosti vazů.      
4. 1. 4. 2 Dětská mozková obrna 
U dětí s mentálním postižením se poměrně často vyskytuje i dětská mozková 
obrna (DMO). I když ve výchovně vzdělávací péči o děti s DMO ve školním věku působí 
největší obtíže zpravidla  poruchy hybnosti, jsou tyto obtíže mnohonásobně větší, jestliže se 
současně vyskytuje mentální postižení (Kábele 1986; Švarcová 2000). 
DMO se dělí na spastickou a nespastickou. Spastická má tři formy: diparetickou, 
hemiparetickou a kvadruparetickou. Nespastická DMO má dvě formy, a to hypotonickou 
a dyskinetickou (Kábele 1986; Klenková 2000; Švarcová 2000). 
Při DMO se vyskytuje mentální retardace asi u jedné poloviny celkového počtu 
postižených dětí (Kábele 1986). Říčan & Krejčíková (1995) shodně uvádějí, že celkově 
dochází k mentálnímu postižení u dětí s DMO u 1/3 až 1/2  případů, u 75% jsou 
zaznamenávány poruchy řeči, asi ve 20% případů jsou přítomny i poruchy sluchu. 
Speciální olympiády svým programem zapojují do činnosti také osoby s DMO 
či kombinovanými vadami, hlavní diagnózou musí být ovšem mentální postižení. Disciplíny 
jsou upraveny pro užívání vozíku či jiných podpůrných pomůcek mobility (např. skok do 
dálky – tj. vzdálenost zdolaná na jeden záběr vozíku, slalom, překážková dráha apod.) 
(Válková 1998).  
4. 2 Motorické a somatické zvláštnosti osob mentálně retardovaných 
Většinu mentálně retardovaných charakterizuje celková nebo částečná atypičnost 
motorického vývoje. Poruchy motoriky nelze obecně vztahovat na všechny žáky, protože se 
v ní promítají zvláštnosti na konkrétním postižení (Kvapilík & Černá 1990). 
Kysučan (1982) uvádí, že stejně jako v rozumovém vývoji, tak i v tělesném vývoji MR 
osob se ve většině případů setkáváme se zaostáváním nebo odchylkami ve srovnání 
s ukazateli tohoto vývoje u zdravých jedinců. 
Ze symptomů motorického deficitu jsou nejčastěji uváděny motorická neobratnost, 
motorický infantilismus, zaostávání jemné motoriky, nesprávné držení těla, disharmonická 
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chůze, pohybová chudost či nadměrná pohyblivost. Na nižší úrovni je rovněž kinestetické 
vnímání (Kysučan 1982). 
Pilotní výzkumy, které se zaměřily na sportovce Speciálních olympiád ČR, probíhaly již 
v roce 1993 (Speciální olympiáda Česká republika 1994). Šlo o první přístupy, které se 
snažily zachytit strukturu motorických schopností a diagnostiku jemné motoriky u sportovců 
s MR. 
Kolisko & Halašková (1998) zjišťovali, jaký je vliv intervenčních programů na změny 
hmotnosti a podkožního tuku u MR. Již v průběhu prvního měření vyplynulo, že oproti zdravé 
populaci jsou hodnoty body mass indexu (BMI) vyšší. Při opakovaném měření po dvou 
letech, během kterých se osoby s MR účastnily intervenčních programů, bylo zjištěno 
statisticky nevýznamné zvýšení hodnot tukové komponenty a snížení hodnot tukuprosté 
komponenty. Nepotvrdila se tedy hypotéza o příznivém vlivu cíleného programu pohybové 
aktivity na složení aktivní a pasivní tělesné hmotnosti MR. 
Vařeková a Přidalová (1996) provedly hodnocení somatických a funkčních charakteristik 
 u postižené populace. Předmětem studie byl rozbor tělesné konstituce a držení těla skupiny 
dětí bez smyslového a tělesného postižení a jejich srovnání s populací MR (vyšetřované děti 
se nacházely v pásmu lehké a středně těžké MR). Měření potvrdila horší držení těla. 
Janura, Elfmark & Repková (1998) provedli analýzu stoje u osob s MR. Výsledky získané 
použitím siluetogramů ukazují, že tato metoda je v současné době pro tuto část populace 
nepoužitelná. Zařazení více jak 70% sledovaných jedinců do skupiny II. je velmi 
schematické. Zmíněné studie potvrzují, že osoby s MR mají nižší úroveň fyzické zdatnosti 
než běžná populace daného věku a současně vyšší procento obezity. Příčinu obojího je možno 
hledat mj. v nedostatku pohybové aktivity. 
4. 3 Pohybová aktivita osob mentálně retardovaných 
Není tomu tak dávno, kdy lidem s mentální retardací byla věnována jen základní péče 
a tvrdilo se, že MR nejsou schopni pohybové aktivity. Tyto pohledy jsou již překonané a ví 
se, že na zkvalitnění života MR se rozhodující měrou podílí právě pohybová aktivita 
v nejširším pojetí – od tělesných cvičení, tělesné výchovy, přes nejrůznější sportovní aktivity, 
a to až po sport vrcholový. 
Kvapilík & Černá (1990) uvádí, že prvořadým úkolem je záměrné pozitivní ovlivňování 
tělesného rozvoje, posilování zdraví, zvyšování fyzické a psychické odolnosti, osvojování 
pohybových dovedností a návyků. Dále působíme na rozvoj psychických funkcí, jako je 
vnímání a pozorování, paměť, pozornost, fantazie, myšlení i řeč. 
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Při výchově a vzdělání musíme dětem s mentálním postižením poskytnout dostatek 
podnětů z prostředí. Dítě se musí dostat do styku s věcmi a lidmi, k čemuž využívá pohyb. 
Nezanedbatelnou hodnotou, kterou si současně při pohybu vytváří, je emocionalita (Černá 
1977; Matulay 1989). 
Při vytváření pohybových dovedností a návyků se projevuje nedostatek schopnosti 
jednotlivé pohyby spojovat a koordinovat. Jde tedy o celkové omezení analyticko-syntetické 
pohybové činnosti. Tento nedostatek se u dětí s postižením projevuje na myšlení, 
dorozumívání i v pohybu. Při provádění pohybů nedostatek intelektu způsobuje problémy ve 
volbě pohybů vhodných a účelných a v nedostatku rozumových zábran při nevhodných či 
dokonce nebezpečných pohybech (Černá 1977). 
Kábele (1986) shodně s Černou (1977) uvádí, že v tělesné výchově působíme záměrně na 
rozvoj všech psychických funkcí, např. schopnost vnímání a pozorování se zdokonaluje 
napodobováním cviků. Vedeme-li MR dítě k tomu, aby si zapamatovalo několik opakujících 
se pohybů, rozvíjíme u něho paměť. Vhodná motivace pak vede k udržování pozornosti 
v aktivitě. Pravidelným cvičením, překonáváním námahy se posiluje jejich vůle. 
Velký význam pohybové aktivity pro mentálně postižené dokazuje také Válková (2000) 
komparací sportovců Speciálních olympiád (SO) a nesportovců (NON) s mentálním 
postižením. Z výzkumu vyplývá, že v ukazatelích motorické kompetence dochází ke stagnaci 
u skupiny SO a involuci u skupiny NON, k mírnému zlepšení u SO v ukazatelích 
psychomotorické kompetence a stagnaci u NON, k mírnému zlepšení u SO v ukazatelích 
sociálního chování u obou skupin, u SO však intenzivněji. Nejpozoruhodnější z celé sféry 
výzkumu se ukázala sféra vnitřních intenzivních prožitků a jejich diferenciovaný vývoj mezi 
skupinou SO a NON. 
O prospěšnosti tělesné výchovy či pohybové aktivity u osob s MR pojednává také anglicky 
psaná literatura prezentovaná např. autory Eichstaedt & Lavay (1992), Rimmer (1994), 
Sherrill (1988). Jejich studie porovnávají motorické diference mezi věkovými skupinami osob 
s mentálním postiženým a stejnými věkovými skupinami běžné populace. 
Draheim, Wiliams a McCubiin (2002) se ve svém výzkumu zabývali volnočasovými 
pohybovými aktivitami u jedinců s lehkou a střední MR resp. problémem inaktivity jedinců 
s MR. Dotazníkovou metodou zkoumali pohybové návyky jedinců (n(muži) = 76, n(ženy) = 
74) a zjistili přibližně stejné procento neaktivních jedinců mezi muži i ženami. Zjistili, že 47 – 
51 % jedinců se neúčastní žádných nebo téměř žádných volnočasových pohybových aktivit a 
42 – 47 % se účastní středních či častých pohybových aktivit pětkrát a více za týden.  
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Další studie se snaží srovnat obdobné ukazatele mezi kategoriemi osob s postižením např. 
mentálním, zrakovým či sluchovým nebo podle etiologie mentálního postižení (MR prosté, 
Downův syndrom, MR s DMO apod.) (Eichstaedt & Lavay 1992). Podobné komparace 
provedli i Válková & Vute (1998). 
Obecně lze říci, že vzhledem k mentální retardaci nejsou nutná žádná zvláštní omezení při 
výběru určitého druhu tělesné či sportovní činnosti. V úvahu je třeba brát pouze individuální 
zvláštnosti, zdravotní problémy a další skutečnosti, ke kterým by se měl vyjádřit lékař. 
4. 4 Sport mentálně retardovaných 
„Přes všechna omezení a různé zvláštnosti jsou lidé s mentálním postižením především 
lidmi, kteří mají prakticky stejné potřeby jako všichni ostatní a také právo na jejich adekvátní 
saturaci“ (Slowík 2007, s. 118). Potřeba pohybu a sportovního vyžití patří neodmyslitelně 
k jednomu z nich. Mentálně postiženým jsou v posledních desetiletích nabízeny sportovní 
aktivity v poměrně širokém spektru. Zdá se, že stále větší část veřejnosti začíná nacházet 
pochopení a kladný přístup ke sportovním aktivitám osob s mentálním postižením a zároveň 
hledat možnosti pomoci a podpory, která je v této oblasti velmi potřebná. 
Je zřejmé, že soutěžení a reprezentace nejsou rozhodně jediným a hlavním cílem sportu 
mentálně postižených. Tím je především nabídka sportovních aktivit co největšímu okruhu 
zájemců, poskytnutí možnosti soutěžit s rovnocenným okolím. Svojí účastí sportovci prokáží 
sami sobě, rodině a okolí určitou výkonnost, získají touhu po zlepšení výkonů, po vítězství. 
Sport umožňuje získat nové kamarády, zvýšit sebevědomí, přispívá k orientaci ve světě 
a v neposlední řadě pomáhá také sportovcům s mentálním postižením učit se trávit volný čas 
smysluplně a pozitivně. Úspěchy a vazba na sportovní aktivity pomáhají získávat úctu 
a podporu okolí (Svoboda & Tilinger 2001). 
Není ovšem snadné člověka mentálně postiženého přimět k tomu, aby začal pravidelně 
sportovat a velice obtížné je přesvědčit ho, aby dodržoval tréninkovou morálku, 
sebeobětování a sebekázeň. Aby se podřídil určitému plánu a psychické přípravě tak, aby 
v závodě bylo dosaženo co nejlepšího výkonu. Je proto zcela nezbytné mít dobré motivační 
prostředí, správné vedení a přístup. Kvalitním výchovným vedením lze do značné míry 
jednotlivé složky osobnosti člověka s mentálním postižením příznivě ovlivnit a dosáhnout 
velmi dobrých výsledků. Trénink bez trenéra je téměř nemožný, málokterý sportovec je 
schopen dlouhodoběji a svědomitě plnit, byť elementární, individuální tréninkový plán 
(Speciální olympiáda n.d.). 
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4. 4. 1 Význam sportu pro mentálně retardované 
Sport a pohybová aktivita obecně mohou působit pozitivně na nejrůznější oblasti: 
- rozvíjení základních pohybových schopností, jako je obratnost, síla, vytrvalost, udržení 
rovnováhy, prostorová orientace, rychlost reakce, manuální zručnost, 
- osvojení žádoucích regeneračních a kompenzačních metod, kompenzační cvičení, 
posilování, strečink, 
- formování psychických vlastností, volního úsilí, schopnost koncentrace, zvládání 
emocí, adaptace a kooperace, vyrovnávání se s konfliktními situacemi, kompenzace 
pocitů méněcennosti, 
- překonávání sociálních bariér, přijetí sociálních rolí, navazování kontaktů, možnost 
výměny zkušeností a informací, propagace dosažených výsledků, sportovní diváctví, 
- předcházení vzniku takzvaných civilizačních chorob, například z nedostatku pohybu 
a nevhodné životosprávy (Kábele 1992).  
 
Pravidelná činnost pozitivně ovlivňuje zdravotní, psychické i sociální klima jedince. 
Tělesná výchova a sport má kladný vliv na rozvoj osobnosti, konkrétně na rozvíjení 
individuálních schopností, získávání částečné nebo úplné samostatnosti a soběstačnosti, 
naplňování seberealizačních a aspiračních tendencí, případně na zvládání stresů. Lze tedy říci, 
že tělesná výchova a sport přispívají k možnosti žít plnohodnotný život včetně aktivního 
zapojení do rodinného života, pracovního procesu a společenských funkcí (Kábele 1992). 
4. 5 Organizovaný sport osob mentálně retardovaných 
Na mezinárodní scéně se sportovci představují především na následujících akcích: Global 
Games, Speciální olympiády, MS a ME v plavání, atletice, stolním tenise, basketbalu, kopané, 
tenise, lyžování a dalších sportech. 
Zlepšující se podmínky pro rozvoj TV a sportu se projevují vznikem a činností organizací, 
které nabízejí svou pomoc. V České republice mají největší význam dvě organizace: Český 
svaz mentálně postižených sportovců (ČSMPS) a České hnutí Speciálních olympiád (ČHSO). 
4. 5. 1 INAS a Český svaz mentálně postižených sportovců 
4. 5. 1. 1 Úvodní charakteristika 
INAS – FMH (Mezinárodní sportovní federace osob s mentálním postižením, International 
Associaltion Sport for Persons with Mental Handicap), byla založena v roce 1986. Je součástí 
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IPC (Mezinárodního paralympijského výboru, Internationl Paralympic Committee), které 
vznikalo již v průběhu 60. let. 
Základní principy IPC: podpora fyzických a morálních kvalit, poskytování příležitostí 
k soutěžení na vysoké úrovni ve sportu zdravotně postižených, dodržování olympijských 
regulí a v neposlední řadě přinášet každé čtyři roky společnou sportovní soutěž. 
Během existence INAS – FMH se často řeší otázka, zda sportovci mentálně postižení mají 
či nemají být také organizováni v IPC. Z toho vyplývá cíl politiky INAS, který se snaží získat 
rovnoprávné postavení na paralympijských hrách. 
INAS – FHM byl v roce 1998 změněn na INAS – FID (International Association Sport for 
Person with an Intellectual Disability) (Svoboda 2000). 
Na počátku Českého svazu mentálně postižených sportovců (ČSMPS) stál dr. Josef 
Kvapilík, který v roce 1992 na základě kontaktů se světovým hnutím mentálně postižených, 
přistoupil na filozofii INAS – FMH a zaregistroval ČSMPS jako občasné sdružení. Od doby 
vzniku se svaz stal členem Unie zdravotně postižených sportovců. Zastřešující organizací pro 
ČSMPS je ČPV (Český paralympijský výbor). 
Tímto způsobem svaz zpřístupnil sport všem zájemcům, na různých úrovních. Vrcholem je 
reprezentace České republiky (Svoboda 2000), kde ovšem mohou předvést své mistrovství 
pouze ti nejlepší, tudíž sportovci s méně intenzivním stupněm mentálního postižení. 
4. 5. 1. 2 Struktura soutěží 
Struktura soutěží ČSMPS zahrnuje mistrovství ČR ve sportech: plavání, stolní tenis, 
atletika, košíková, lyžování, tenis cyklistika, přespolní běh. Zastřešující organizací pro 
vrcholné soutěže je INAS – FID, která organizuje a zajišťuje mistrovství světa a Evropy ve 
sportech: plavání, stolní tenis, atletika, košíková lyžování, přespolní běh, zápas, kopaná. 
Nabídka soutěží se neustále rozšiřuje. 
V systému regionálních a republikových soutěží ČR jsou zavedeny kategorie A a B. 
Kategorie A je určena žákům a studentům praktických škol a odborných učilišť, kategorie B 
je určena sportovcům ze speciálních škol, stacionářů a ústavů sociální péče. Kategorie B 
v případě zájmu může startovat v kategorii A, opačný postup není možný. 
Cílem není jen reprezentace, ale také nabídka sportu co největšímu okruhu zájemců. Sport 
umožňuje získat nové kamarády zvýšit sebevědomí, přispívá k orientaci ve světě a 
v neposlední řadě může naučit sportovce s mentálním postižením trávit volný čas smysluplně 
a pozitivně (Svoboda 2000). 
  29 
4. 5. 1. 3 Zařazení sportovců do soutěží 
Způsobilost ve sportu pro osobu s MR musí být založena na následujících faktorech: 
- IQ jedince funguje na úrovni IQ 70 – 75 nebo méně 
- věk při diagnostikování vady jedince 18 nebo méně roků 
- významně demonstruje limitaci ve dvou nebo více oblastech schopností adaptace 
(oblasti denní aktivity sportovců, kteří vyžadují podporu – např. výchova, vzdělání, 
sociální dovednosti, zaměstnání, denní život). 
Sportovec musí splňovat alespoň 2 ze stanovených podmínek. Při stanovování IQ se 
vychází z Mezinárodní klasifikace nemocí z roku 1992 (Svoboda 2000). Při dělení do skupin 
hraje roli věk, pohlaví, mentální a pohybové schopnosti. 
Pro Paralympiádu mentálně postižených přicházejí v úvahu jen sportovci s mírnou 
retardací. Je to samozřejmě dáno tím, že vzhledem ke svému stupni postižení dosahují lepších 
výkonů, lépe si osvojují pohybové dovednosti apod., než závodníci s těžší formou MR. Tím 
se poněkud liší přístup ČSMPS od přístupu ČHSO, který umožňuje reprezentaci na 
mezinárodních soutěžích sportovcům všech úrovní mentálního postižení. 
INAS – FID (ČSMPS) naráží na nepochopení veřejnosti i některých sportovců a musí 
neustále bojovat o rovnoprávné postavení na paralympijských hrách. Oponenti se domnívají, 
že skupina sportovců s MR do Unie nepatří, protože mají všechny smysly. Proti těmto 
argumentům stojí skutečnost, že osobnost MR je pravidelně porušena v oblasti vnímání, 
analýzy a syntézy, pozornosti apod. (Svoboda 2000). 
Další problémy nastaly INAS–FID po Paralympiádě v Sydney 2000. Na těchto hrách byli 
obviněni atleti jisté výpravy z podvodu. Celý problém se týká diagnostiky mentálního 
postižení, kterou je, jak se ukázalo, možné obejít. MP může být mnohdy skryté, ne tak 
provokující, ale o to složitější. Pak se mohlo stát, že do soutěží byli zařazeni sportovci, kteří 
mentální postižení „předstírali“. Tímto krokem se samozřejmě značně zvýšila jejich šance na 
obsazení medailových postů (Shriver 2001). 
Shriver (2001) se ve svém článku zamýšlí nad důvody, které vedou trenéry a sportovce 
k takovým nečestným krokům a posuzuje rozdílné přístupy k soutěžím z pohledu SO a INAS-
FID. 
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4. 5. 2 SOI a České hnutí speciálních olympiád 
4. 5. 2. 1 Úvodní charakteristika 
Hnutí Speciálních olympiád, jako specifický směr rozvoje sportovních aktivit mentálně 
postižených od úrovně základní až po úroveň reprezentační, se ve světě rozvíjí od 60. let díky 
interesu pani Eunice Kennedy-Shriver (Válková 1998, 2000). 
Postupně se program rozrost v celosvětové hnutí, Mezinárodní Speciální olympiáda – 
Special Olympics International (dále SOI), které bylo v roce 1988 Mezinárodním 
olympijským výborem (IOC) akreditováno jako Speciální olympiáda (Válková, 1998). Z této 
„akreditace SOI v olympijském systému vyplývá akceptace regulí (čtyřletý cyklus letních a 
zimních her), zásady symboliky a zásady fair paly“ (Válková 2000, s. 5).  
V České republice se program speciálních olympiád začal, i když zpočátku neoficiálně, 
rozvíjet až ve druhé polovině 80. let. Po roce 1989 se podstatně zlepšily podmínky pro 
oficiální vznik programu speciálních olympiád a v roce 1990 se tento program ustanovil jako 
Československé hnutí speciálních olympiád (Kurz 1992). 
Tohoto programu se účastní pouze sportovci mentálně postižení nebo sportovci 
s kombinovanými vadami, kde základem je mentální postižení. 
Cílem Speciální olympiády (SO) je umožnit co největšímu počtu lidí s mentálním 
postižením pravidelně sportovat a účastnit se sportovních soutěží bez ohledu na absolutní 
výkonnost. Celý program má i význam sociální, kdy sportovci vstupují do uznávaných a 
oceňovaných rolí závodníků. V neposlední řadě přispívá k obohacení citového života 
mentálně postižených sportovců a jejich rodičů, kteří mohou prožívat se svým dítětem pocit 
úspěchu a radosti. (Válková 1998). 
Hnutí je dobrovolnou zájmovou organizací, která sdružuje jednotlivce a kolektivy, 
zapojené do programu Speciálních olympiád a ostatní osoby a organizace, které se rozhodly 
podporovat myšlenky programu. Jeho posláním je rozšiřovat základnu pro pravidelné a 
odborně vedené cvičení a sportování mentálně postižených a jejich zapojení do programu 
Speciálních olympiád. 
Česká republika je zapojena do programu SO od roku 1990, ustavením na valné hromadě a 
registrací Českého hnutí Speciálních olympiád (dále ČHSO) u Ministerstva vnitra ČR 
(Speciální olympiáda n.d.). 
ČHSO sdružuje přes 130 klubů ze všech regionů, kde se pravidelně sportovní aktivitě 
věnuje na 3000 sportovce s MR (Středová 1997). 
SO je přístupné osobám s mentálním postižením, které dosáhly osmi let, a které: 
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- byly diagnostikovány profesionálními odborníky jako osoby s MR, nebo 
- mají kognitivní nedostatky a byly učeny jako mentálně postižené osoby v oficiálních 
měřítcích, nebo 
- mají významné poruchy v učení z důvodů kognitivních nedostatků a vyžadují speciálně 
upravení instrukce (Válková 1998). 
4. 5. 2. 2 Filozofie Speciálních olympiád 
1. Filozofie Speciálních Olympiád je založena na přesvědčení, že lidé s mentálním 
postižením jsou schopni, při vhodném vedení, učit se prožívat radost a užitek 
z účasti v SO, ať už ve sportech individuálních či týmových. 
2. SO věří, že důsledný trénink s důrazem na zvyšování fyzické zdatnosti a na 
správnou výživu je podstatný pro rozvoj sportovních dovedností, a že soutěžení 
uprostřed osob s obdobnými schopnostmi je nejvhodnějším prostředkem pro 
ověřování dovedností, hodnocení pokroku a zajišťování podnětů pro osobní růst. 
3. SO věří, že ze sportovního tréninku a soutěží mají lidé s mentálním postižením 
prospěch fyzický, mentální, sociální a také duchovní. Rodiny se upevňují, 
společnost je propojena všeobecnou spoluúčastí nebo pozorováním s lidmi 
s mentálním postižením v prostředí rovnosti, respektování a akceptace. 
4. SO věří, že každý člověk s mentálním postižením starší osmi let by měl mít 
příležitost zúčastnit se sportovního tréninku a soutěží a využívat jich. Pro trénink je 
povoleno i pásmo 5 – 7 let (Válková 1998). 
4. 5. 2. 3 Iniciativa Speciálních olympiád 
Hnutí speciálních olympiád se zavazuje podporovat osoby s mentálním postižením 
v oblasti sportu a pohybových aktivit i mimo ni. K tomu pomáhá iniciativa SO: 
- Athlete Leadership Programs (ALPs) poskytuje sportovcům možnosti vstupovat do 
„netradičních“ rolí. Sportovci tak mohou vyniknout ve funkcích mluvčích, kapitánů 
družstev, trenérů a funkcionářů. 
- Special Olympics Families je program poskytující podporu rodinám sportovců. 
- Special Olympics Healthy Athletes je iniciativa pro zlepšování schopností každého 
sportovce trénovat a soutěžit v SO. Obsahuje několik disciplin jako například FitFeet, 
FUNFitness, Healthy Hearing, Opening Eyes, Speciál Smiles atd. 
- Schools & Youth iniciuje u dětí a mládeže školního věku přijímání a kladné hodnocení 
rozdílů a odbourávání bariér. Snaží se pomocí např. SO Get Into It nebo Youth 
  32 
Summits zapojit děti a mládež do různých aktivit s SO včetně účasti na sportovních 
událostech. 
- Law Enforcement Torch Run se snaží získávat finance pro SO a také zvyšovat obecné 
povědomí o SO. 
4. 6 Zdraví sportovci (Healthy Athletes) 
     Speciální olympiáda na místních, regionálních a světových hrách nabízí sportovcům 
bezplatnou zdravotní projekci a informaci o jejich zdravotním stavu již více než 10 let. Tímto 
se Speciální olympiáda stala největší globální organizací veřejného zdraví, věnující se lidem 
s mentálním postižením. 
     Z řad výzkumů týkající se oblasti osob s mentálním postižením, byla zjištěna 
nedostatečná kvalitní zdravotní péče. Zjistilo se, že lidé s mentálním postižením mají o 40 % 
větší riziko zdravotních problémů. Výsledkem bylo v roce 1997 zahájení programu Zdraví 
sportovci (Healthy Athletes), který pomocí Speciální olympiády poskytli projekci a informaci 
o zdravotním stavu pomocí odborných vyšetření, které provádějí místní dobrovolníci 
zdravotních pracovníků a studentů, kteří mají být vyškoleni tak, aby poskytli odpovídající 
danou péči. Dnes program Zdraví sportovci poskytuje zdravotní prevenci zdarma na většině 
soutěží speciální olympiády. 
     Tyto programy pomáhají nejenom vzdělávat sportovce v oblasti zdravého životního 
stylu, ale pomocí identifikování problému pomáhají při jejich následující odborné pomoci. 
Pomáhají také v oblasti zlepšení zdraví, kondice a schopnosti trénovat a soutěžit na 
Speciálních olympiádách. 
     Program Healthy Athletes funguje ve více jak 100 zemí. Jeho vliv je nezanedbatelný. 
Bylo vyškoleno více jak 76 000 zdravotníků, bezplatná projekce byla poskytnuta více jak 
700 000 sportovcům, kteří se účastnili Speciální olympiády 
     Program Zdraví sportovci (Healthy Athletes) nabízí zdravotní vyšetření v sedmi oblastech: 
FitFeet, FUNFitness, Healt Promotion, Healty Hearing, MedFest, Opening Eyes, Special 
Smiles. 
4. 6. 1 FUNFitness 
     FUNFitness je fyzioterapeutická součást programu Zdraví sportovci. FUNFitness je 
navržen tak, aby: 
• vyhodnotil a zvýšil pevnost, pružnost a funkční rovnováhu 
• poučení sportovců, rodičů a trenérů o významu a podpoře flexibility a posilování  
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• poskytnout možnost účastníkům SO naučit se něco o fyzioterapeutických úkonech 
 
     Během FUNFitness screeningu fyzický terapeut hodnotí flexibilitu kolenní šlachy, 
rotátory ramena, ohýbačů kyčle (boků), funkční sílu svalů břišních a dolních končetin, 
rovnováhu při stoj na jedné noze a funkční dosah. Asistent fyzioterapeuta během vyšetřování 
pracuje podle pokynů pod dozor dohlížejícího fyzioterapeuta. 
     FUNfitness také poskytuje studijní materiály, které si mohou účastnící Speciálních 
olympiád odnést jako informace pro rodiny a trenéry. Informace obsahují metody na zlepšení 
flexibility, funkční síly a rovnováhy při sportovních výkonech a aktivitách každodenního 
života.  
     FUNfitness vytvořila Donna Bainbriddge pod záštitou American Physical Therapy 
Association (dále jen APTA). Původní verze byla členy APTA vyzkoušena v pěti státech 
USA. Poté byl test ještě upraven podle poznámek členu APTA. Oficiálně byl test uveden na 
Winter World Games, konane v Archorage na Aljasce v květnu 2001. Během posledního roku 
byl test FUNFitness znovu revidován, podle poznámek těch kteří jej v praxi používali. Byly 
přidány aerobní měření, stejně jako test síly tak, aby jak atleti, kteří jsou na vozíčku či 
normálně pohyblivý měli na výběr.  
     Všechna měření jsou zaznamenávaná a je testována jejich spolehlivost. Všechny testy 
se vztahuji k nutné fyzické vybavenosti potřebné pro fyzickou aktivitu a sport. (Special 
olympics n.d.). 
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5 METODIKA 
5.1 Typ výzkumu 
Typ práce evaluace. Jedná se o empirický výzkum, kde dochází ke komparace proměnné 
mezi jednotlivými druhy zdravotních diagnóz. Jedná se o deskriptivně asociační vztahy. 
5. 2 Charakteristika souboru 
Testování se zúčastnilo 207 probandů, účastníci Evropských her Speciální olympiády (SO) 
v Olomouci 2005, ze kterých byly dle zdravotní anamnézy vybrány skupiny lidí s Downovým 
syndromem (DS), dětskou mozkovou obrnou (DMO) a osoby s prostou mentální retardací 
(PMR).  
 
Tabulka 1 Počty probandů, průměrné hodnoty věku a hmotnosti u vybraných skupin 
Skupina Počet probandů Průměrný věk [let] Průměrná hmotnost [kg] 
DS 18 33,8 ± 9,4 65,3 ± 13,1  
DMO 32 29,9 ± 6,2 71,3 ± 12,3 
PMR 32 30,4 ± 3,9 70,1 ± 11,3 
 
5. 3 Vyšetřovací metody 
Vyšetřování bylo prováděno v prostorách Právnické fakulty UP Olomouc jako součást 
rozsáhlejšího měření. Prostory byly upraveny tak, aby umožnily provést soubor testů, které 
jsou součástí programu FUNFitness. Jedná se o testy zaměřené na rovnováhu, sílu a flexibilitu 
daných svalových skupin.  
Jednotlivé testy měli svá stanoviště, které byly předem připraveny na daný test. Každý 
proband byl nejprve seznámen s průběhem a záměrem měření. Poté co byly zaznamenány 
údaje, jako jsou jméno, věk, hmotnost, proběhla slovní a názorná instruktáž každého testu 
v programu. U každého testu byl přítomen asistent fyzioterapeuta, který prošel školením a 
dbal na správnost provedení a zaznamenávání. Celé měření probíhalo pod dozorem 
fyzioterapeuta. 
K měření byly použity pákový goniometry, stopky, krejčovský metr a pevný dřevěný metr. 
Pákový goniometr posloužil při diagnostice na svalovou flexibilitu. Podle výsledných úhlů 
byl získán daný rozsah svalové skupiny. U skupiny testů na sílu dolních končetin a testu stoje 
na jedné noze jsme pomocí stopek měřili čas, který byl zaznamenáván s přesností na desetiny. 
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U síly břišních svalů byly také použity stopky a počítali se počty opakování za určitý čas. 
Krejčovský metr byl použit k testu rotace v rameni a pevný dřevěný metr, který byl připevněn 
na zeď, nám posloužil u testu předklon bez ztráty rovnováhy. 
5. 3. 1 Testy v souboru FUNFitness 
5. 3. 1. 1 Testy na rozsah daných svalových skupin 
TEST PASIVNÍ EXTENZE V KOLENI (zadní strana stehna) 
Výchozí (základní) poloha: Testovaný leží na zádech na podložce, úhel v kyčli a v koleni 
by měl být 90°. 
Nastavení goniometru: Zarovnat proximální rameno goniometru s laterálním středem 
stehenní kosti, zarovnat distální rameno goniometru s laterálním středem kosti holenní. Střed 
otáčení je v kolením kloubu. 
Měření: Proband je požádán o uvolnění dolních končetin. Testovaný či asistent 
fyzioterapeuta drží stehno ve flexi 90° s kyčlí. Fyzioterapeut pasivně narovná koleno až 
k místu, kde již začne natahovaný sval způsobovat bolest. Opakujeme na obě strany. 
Zaznamenání: Asistent fyzioterapeuta zapíše úhel, který chybí, nebo přesahuje extenzi 
v kolenním kloubu (180°). Pokud schází úhel do úplné extenze, napíše se hodnota úhlu se 
záporným znaménkem (př. -40°). Pokud testovaný provede úplné natažení končetiny v koleni, 
zapíšeme 0°. Pokud má testovaný sklony k hypermobilitě a dojde k přesahu za úplnou 
extenzi, píšeme přesahující úhel s kladným znaménkem (př. +5°). 
Pokud je hodnota vyšší než -15°, je rozsah dané svalové skupiny špatný 
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 Obrázek 1 Pasivní extenze v koleni 
 
TEST PASIVNÍ FLEXE V KOTNÍKU (lýtkový sval) 
Výchozí (základní) poloha: Testovaný leží na zádech na podložce, obě dolní končetiny 
v extenzi. 
Nastavení goniometru: Zarovnáme proximální rameno goniometru s laterálním středem 
lýtkové kosti, distální rameno goniometru zarovnáme s laterálním středem pátého metatarsu. 
Střed otáčení je v kotníku. 
Měření: Proband je požádán o uvolnění dolních končetin. Koleno by mělo po celou dobu 
zůstat napnuté. Asistent fyzioterapeuta pasivně provede flexi v kotníku testovaného. 
Opakujeme na obě strany. 
 Zaznamenání: Asistent fyzioterapeuta zapíše úhel mezi lýtkovou kostí a pátým 
metatarsem u měřené končetiny. V neutrální pozici by měl úhel dosahovat 90°. Pokud úhel 
testovaného je v neutrální pozici (90°), zapíšeme 0. Pokud přesahuje úhel neutrální pozici 
směrem k většímu úhlu než 90°, napíše se hodnota úhlu se záporným znaménkem (př. -10°). 
Pokud má testovaný sklony k hypermobilitě a dojde k přesahu kdy je úhel menší než 90°, 
píšeme přesahující úhel s kladným znaménkem (př. +5°). 
Pokud je hodnota vyšší než -10°, je rozsah dané svalové skupiny špatný. 
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Obrázek 2 Test pasivní flexe v kotníku 
 
THOMASŮV TEST (přední strana stehen) 
Výchozí (základní) poloha: Testovaný leží na zádech na podložce, obě dolní končetiny ve 
flexi v koleni a v kyčli. Úhel v kyčli a v koleni by měl být 90°. 
Nastavení goniometru: Proximální rameno goniometru zarovnáme s pánví a distální 
s laterálním středem stehenní kosti. Střed otáčení je v kyčelním kloubu. 
Měření: Proband je požádán o uvolnění dolních končetin. Testovaný či asistent 
fyzioterapeuta drží obě končetiny ve flexi 90° v kyčli a v koleni. Jednu končetinu stále držíme 
a druhou pustíme a necháme ji volně vyset nad podložku, kam testovaný sval dovolí. 
Opakujeme na obě strany. 
Zaznamenání: Asistent fyzioterapeuta zapíše úhel mezi stehnem a pánví volně visící dolní 
končetiny. Pokud schází úhel do úplné extenze (180°), napíše se hodnota úhlu se záporným 
znaménkem (př. -40°). Pokud testovaný provede úplné natažení končetiny v koleni, zapíšeme 
0°. Pokud má testovaný sklony k hypermobilitě a dojde k přesahu za úplnou extenzi, píšeme 
přesahující úhel s kladným znaménkem (př. +5°). 
Pokud je hodnota vyšší než -10°, je rozsah dané svalové skupiny špatný. 
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Obrázek 3 Thomasův test 
 
TEST ROTACE V RAMENI (rozsah ramenního kloubu) 
Výchozí (základní) poloha: Testovaný stojí nebo sedí zády k fyzioterapeutovi. Ruce má 
uvolněné a volně spuštěné u těla. 
Měření: Jedna horní končetina provede flexi/abdukci/laterální rotaci a druhá horní 
končetina provede extensi/addukci/mediální rotaci. Opakujeme na obě strany. 
Zaznamenání: Asistent fyzioterapeuta pomocí měřícího pásma zapíše vzdálenost mezi 
ukazováčky na ruce. Levá nebo pravá strana se určí pomocí ruky, která je nahoře. Jestliže se 
špičky prstů na ruce dotýkají, zapíšeme 0. Jestliže se špičky prstů nedotýkají, zapíšeme 
vzdálenost, která chybí k dotyku se záporným znaménkem (př. -15,2cm). Jestliže se prsty 
překrývají, zaznamenáme vzdálenost, která přesahuje (př. +2,5cm). 
Pokud je hodnota vyšší než -15,2cm,  je rozsah dané svalové skupiny špatný. 
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Obrázek 4 Test rotace v rameni 
 
5. 3. 1. 2 Testy na sílu daných svalových skupin 
TEST SED-STOJ NA ČAS (síla dolních končetin) 
Popis testu: Test, kde se počítají počty opakování na čas (síla dolních končetin) – extenze 
v koleni a v kyčli. Test vyžaduje 10 plných stojů ze sedu, co nejrychleji, bez použití paží. 
Průběh testu: Testovaný sedí pevně na židli. Pokud úhel v koleni nedosahuje 90° mezi 
kolenem a stehnem, vypodložíme židli nebo ji snížíme. Paže jsou v lokti ve flexi 90° 
a zůstávají tak po celou dobu testu. Testovaný vykoná na startovní povel deset krát sed-stoj.  
Zaznamenávání: Asistent fyzioterapeuta mačká stopky na startovní povel a zastavuje 
stopky, když testovaný provede desátý sed-stoj. 
Pokud je hodnota vyšší než 20s nebo testovaný není schopen provést 10 opakování, je síla 
dané svalové skupiny špatná. 
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Obrázek 5 Test sed-stoj na čas 
 
TEST ČÁSTEČNÝ SED-LEH (síla břišních svalů) 
Popis testu: Test částečný sed-leh je jednoduchou metodou na zjištění síly břišních svalů. 
Test vyžaduje co nejvíce opakovaných sed-lehů za minutu. 
Průběh testu: Testovaný leží na podložce s nohama ve flexi 90° (kolena, kyčle). 
Fyzioterapeut používá kousek dřeva nebo molitanu, aby došel k přesným pravým úhlům. Paže 
jsou nataženy a směřují ke kolenům. Testovaný zvedne pomalu hlavu a s výdechem udělá 
sed-leh, až se prsty dotknou kolen. Jde pomalu dolů a nepřestává, dokud asistent 
fyzioterapeuta neřekne stop. Pokud má někdo delší ruce, dbáme na to, aby lopatky opustily 
podložku. 
Zaznamenávání: Asistent fyzioterapeuta počítá sedy-lehy testovaného za minutu a zapíše 
počet opakování. 
Pokud je hodnota nižší než 20 opakování, síla dané svalové skupiny špatná. 
 
Obrázek 6 Test částečný sed-leh 
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5. 3. 1. 3 Testy na rovnováhu 
TEST STOJ NA JEDNÉ NOZE se zavřenýma očima 
Popis testu: Stoj na jedné noze je test, který vyžaduje orientaci v prostoru a slušné balanční 
schopnosti. Oči jsou zavřené, nebo atlet má klapky na očích. Úkolem je, co nejdéle vydržet ve 
stoji na jedné noze.  
Průběh testu: Testovaný stojí na obou nohách s mírným rozkročením na úrovni ramen. 
Proband stojí tak aby dosáhl na opěrátko židle, která je před ním umístěna pro jeho 
bezpečnost. Paže jsou volně při těle v mírné flexi v lokti. Paže po celou dobu zůstávají ve 
stejné pozici. Testovaný zvedne jednu nohu, zavře oči a udržuje rovnováhu po co nejdelší 
dobu. Opakujeme na obě strany. 
Zaznamenávání: Asistent fyzioterapeuta po startovním povelu mačká stopky. Stopky běží 
do doby, kdy testovaný neztratí rovnováhu a nedotkne se oběma nohama země, nebo se 
nechytne opěrátka židle, která stojí před ním. Pokud se čas testovaného dostane přes minutu, 
test končí a zapisuje se 60 s. 
Pokud je hodnota nižší než 10s, jsou rovnovážné schopnosti špatné. 
 
 
Obrázek 7 Test stoj na jedné noze se zavřenýma očima 
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TEST PŘEDKLON BEZ ZTRÁTY ROVNOVÁHY 
Popis testu: Předklon, bez ztráty rovnováhy je test, který dovoluje probandovi použít 
zrakový smysl. Test vyžaduje co největší dosah paže při předklonu vpřed mimo opěrnou bázi. 
Test provádíme ve stoji. 
Průběh testu: Asistent fyzioterapeuta přidělá na stěnu v úrovni ramen měřící pásmo. 
Testovaný stojí na obou nohách mírně roznožených na úroveň ramen bokem ke stěně. Paže, 
která se nachází blíže u stěny, se předpaží s nataženými prsty a druhá paže, dále od stěny, 
zůstává uvolněná. Fyzioterapeuta stojí čelem k testovanému, pro bezpečnost a překonání 
strachu. Na povel fyzioterapeuta testovaný provede co nejdelší předklon bez ztráty 
rovnováhy. Opakujeme na obě strany. 
Zaznamenávání: Asistent fyzioterapeuta stojí na konci natažených prstů testovaného. 
Zaznamená startovní pozici konce natažených prstů před předklonem a po předklonu. Tyto 
dvě hodnoty od sebe odečte a dostane výslednou hodnotu.  
Pokud je hodnota nižší než 20,3cm, jsou rovnovážné schopnosti špatné. 
 
   
Obrázek 8 Test předklon bez ztráty rovnováhy 
 
5. 4 Statistické zpracování 
Pro statistické zpracování měřených parametrů jsme použili software Statistica (Verze 6.0, 
Stat-Soft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Pro porovnání celého souboru jsme použili analýzu 
rozptylu (ANOVA), posouzení rozdílů mezi jednotlivými skupinami jsme použili 
neparametrický Mann-Whitneyův U test. 
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6 VÝSLEDKY 
6. 1 Test pasivní extenze v koleni 
Hodnoty testu pasivní extenze v koleni (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných 
skupin jsou uvedeny v tabulce 2. Skupina osob s Downovým syndromem (DS) má rozsah 
svalů na zadní straně stehna velice dobrý. Průměrná hodnota testu pasivní extenze v koleni je 
0,1°. Tato hodnota ukazuje na úplné natažení dolní končetiny v koleni.  
Skupina osob s dětskou mozkovou obrnou (DMO) má v porovnání s ostatními 
sledovanými skupinami hodnotu testu nejmenší. Hodnota -23,5° (pro malé stranové rozdíly se 
jedná vždy o průměrnou hodnotu pravé a levé strany) ukazuje na špatný rozsah svalů na zadní 
straně stehna. 
     Skupina osob s prostou mentální retardací (PMR) má průměrnou hodnotu daného testu 
nižší než skupina DMO, ale i tak hodnota -19,1° ukazuje na špatný rozsah této svalové 
skupiny. 
     Porovnáme-li skupinu DMO i skupinu PMR se skupinou DS jsou zde statisticky významné 
rozdíly (p < 0,05). Grafické znázornění hodnot pro test pasivní extenze v koleni je na 
obrázku 9. 
 
Tabulka 2 Hodnoty testu pasivní extenze v koleni[°] u vybraných skupin 
Průměr SD 
Skupiny 
L P L P 
DS -0,2 0,5 9,75 12,48 
DMO -23,2 -23,7 18,59 18,61 
PMR -18,9 -19,3 15,67 15,93 
     Legenda k tabulkám 2 – 9: DMO – dětská mozková obrna, DS – Downův syndrom, PMR – prostá mentální 
retardace, SD – směrodatná odchylka, L – levá strana, P – pravá strana. 
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Obrázek 9 Grafické znázornění testu pasivní extenze v koleni u jednotlivých skupin 
6. 2 Test pasivní flexe v kotníku 
Hodnoty testu pasivní flexe v kotníku (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných 
skupin jsou uvedeny v tabulce 3. Skupina DS má průměrnou hodnotu testu pasivní flexe 
v kotníku 4,6°. To ukazuje na dobrý rozsah lýtkového svalu.  
Skupina DMO má v porovnání s ostatními sledovanými skupinami průměrnou hodnotu 
testu největší. Hodnota 6,4° ukazuje na největší rozsah lýtkového svalu této skupiny. 
     Průměrná hodnota testu skupiny PMR je 5,4°.  
     Porovnáme-li navzájem všechny tři sledované skupiny, nedosáhneme zde žádných 
statisticky významných rozdílů.  
 
Tabulka 3 Hodnoty testu pasivní flexe v kotníku[°] u vybraných skupin 
Průměr SD 
Skupiny 
L P L P 
DS 4,4 4,7 5,55 5,44 
DMO 6,9 5,8 5,72 4,67 
PMR 5,1 5,6 6,42 5,84 
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6. 3 Thomasův test 
Hodnoty Thomasova testu (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných skupin jsou 
uvedeny v tabulce 4. Skupina DS má průměrnou hodnotu Thomasova testu -0,4° a tedy dobrý 
rozsah svalů na přední straně stehna.  
 Hodnota skupiny DMO je u tohoto testu -1,5°. 
     Nejnižší hodnoty Thomasova testu dosahovala skupina PMR, která i tak s hodnotou -1,8° 
vykazuje dobrý rozsah svalů na přední straně stehna.  
     Porovnáme-li navzájem všechny tři sledované skupiny, nedosáhneme zde žádných 
statisticky významných rozdílů.  
 
Tabulka 4 Hodnoty Thomasova testu[°] u vybraných skupin 
Průměr SD 
Skupiny 
L P L P 
DS -1,1 0,2 4,85 1,21 
DMO -1,6 -1,3 3,50 3,40 
PMR -1,9 -1,7 4,66 4,23 
 
6. 4 Test rotace v rameni 
Hodnoty testu rotace v rameni (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných skupin 
jsou uvedeny v tabulce 5. Nejhorší a tudíž největší velikost hodnoty u testu rotace v rameni 
dosahovala skupina DS, ale i tak průměrná vzdálenost ukazováčků 14cm znamená dobrý 
rozsah v ramením kloubu.  
 Hodnota skupiny DMO u tohoto testu je vzdálenost 13,5cm. 
     Nejnižší hodnoty a dobrého rozsahu v ramenním kloubu u tohoto testu dosahovala skupina 
PMR s hodnotou 13,0cm.  
     Porovnáme-li navzájem všechny tři sledované skupiny, nedosáhneme zde žádných 
statisticky významných rozdílů.  
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Tabulka 5 Hodnoty testu rotace v rameni[cm] u vybraných skupin 
Průměr SD 
Skupiny 
L P L P 
DS 14,7 13,1 11,95 11,66 
DMO 14,9 12,1 15,74 15,73 
PMR 12,7 13,3 12,24 12,28 
 
6. 5 Test sed-stoj na čas 
Hodnoty testu rotace v rameni (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných skupin 
jsou uvedeny v tabulce 6. U testu sed-stoj dosáhly všechny sledované skupiny času nad 20s, 
který ukazuje na špatnou sílu dolních končetin. Skupina DS dosáhla nejhoršího průměrného 
času 24,4s. 
Skupina DMO byla o něco lepší, ale čas 22,0s opět ukazuje na špatnou sílu dolních 
končetin. 
Hraniční průměrnou hodnotu testu sed-stoj, vykazovala skupina PMR, ale bohužel čas 
20,3s opět čas přes 20s a to znamená také špatnou sílu dolních končetin.   
Porovnáme-li skupinu PMR se skupinou DS jsou zde statisticky významné rozdíly 
(p < 0,05). Grafické znázornění hodnot pro test sed-stoj na čas je na obrázku 10. 
 
Tabulka 6 Hodnoty testu sed-stoj[s] u vybraných skupin 
Skupiny Průměr SD 
DS 24,4 6,54 
DMO 22,0 5,47 
PMR 20,3 5,81 
 
  47 
 
Obrázek 10 Grafické znázornění testu sed-stoj na čas u jednotlivých skupin 
6. 6 Test částečný sed-leh 
Hodnoty testu částečný sed-leh (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných skupin 
jsou uvedeny v tabulce 7. U testu sed-stoj dosáhly všechny sledované skupiny hodnoty počtu 
opakování nad 20, která ukazuje na dobrou sílu břišních svalů. Skupina DS dosáhla 
nejhoršího průměrného počtu opakování 24,7. 
U skupiny DMO byla průměrná hodnota počtu opakování 27,3. 
A největší sílu břišních svalů zaznamenala skupina PMR, která dosáhla průměrného počtu 
32,4 opakování za minutu. 
Porovnáme-li skupinu DMO i skupinu DS se skupinou PMR, jsou zde statisticky 
významné rozdíly (p < 0,05). Grafické znázornění hodnot pro test částečný sed-leh je na 
obrázku 11. 
   
Tabulka 7 Hodnoty testu částečný sed-leh[počet opakování] u vybraných skupin 
Skupiny Průměr SD 
DS 24,7 5,13 
DMO 27,3 6,61 
PMR 32,4 11,91 
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Obrázek 11 Grafické znázornění testu částečný sed-leh u jednotlivých skupin 
6. 7 Test stoj na jedné noze se zavřenýma očima 
Hodnoty testu stoj na jedné noze (průměry a směrodatné odchylky) u sledovaných skupin 
jsou uvedeny v tabulce 8. U testu stoj na jedné noze dosáhla jediná skupina DS průměrné 
hodnoty pod 10s a vykazuje s hodnotou 6,9s špatné rovnovážné schopnosti. 
Skupina DMO dosáhla nejlepšího průměrného času v tomto testu 16,5s. Její rovnovážné 
schopnosti jsou dobré. 
Dobré rovnovážné schopnosti má také skupina PMR, která dosáhla průměrné hodnoty 
14,0s. 
Porovnáme-li skupinu DMO i skupinu PMR se skupinou DS, jsou zde statisticky 
významné rozdíly (p < 0,05). Grafické znázornění hodnot pro test částečný sed-leh je na 
obrázku 12. 
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Tabulka 8 Hodnoty testu stoj na jedné noze se zavřenýma očima[s] u vybraných skupin 
Průměr SD 
Skupiny 
L P L P 
DS 7,5 6,2 8,84 5,00 
DMO 17,1 15,8 15,50 17,01 
PMR 13,9 14,02 11,53 11,51 
 
 
Obrázek 12 Grafické znázornění testu stoj na jedné noze se zavřenýma očima u jednotlivých 
skupin 
6. 8 Test předklon bez ztráty rovnováhy 
Hodnoty testu předklon bez ztráty rovnováhy (průměry a směrodatné odchylky) u 
sledovaných skupin jsou uvedeny v tabulce 9. U testu předklon bez ztráty rovnováhy dosáhly 
všechny skupiny průměrné hodnoty větší než 20,3 cm a proto u všech sledovaných skupin 
byly získány dobré rovnovážné schopnosti. Skupina DS měla změřenou průměrnou hodnotu 
33,4cm. 
Skupina DMO u tohoto testu dosáhla největší průměrné vzdálenosti a to 38,2cm. 
Průměrnou hodnotu 36,5cm a tedy také velice dobré rovnovážné schopnosti podle testu 
předklon bez ztráty rovnováhy dosáhla skupina PMR. 
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Porovnáme-li skupinu DMO se skupinou DS, jsou zde statisticky významné rozdíly 
(p < 0,05). Grafické znázornění hodnot pro test částečný sed-leh je na obrázku 13. 
 
Tabulka 9 Hodnoty testu předklon bez ztráty rovnováhy[cm] u vybraných skupin 
Průměr SD 
Skupiny 
L P L P 
DS 33,8 32,8 7,62 6,82 
DMO 37,8 38,5 5,75 8,40 
PMR 36,1 36,8 8,93 8,98 
 
 
    Obrázek 13 Grafické znázornění testu předklon bez ztráty rovnováhy u jednotlivých 
skupin 
 6. 9 Vyjádření k hypotézám H01, H02 a H03 
H01: Hodnoty testů v programu FUNFitness u osob mentálně retardovaných 
s Downovým syndromem (DS) a dětskou mozkovou obrnou (DMO) se neliší. 
Srovnáme-li skupinu DS se skupinou DMO zjistíme, že největší rozdíly se nacházejí u 
testů pasivní extenze v koleni, stoj na jedné noze se zavřenýma očima a předklon bez ztráty 
rovnováhy, kde jsou statisticky významné rozdíly. 
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U testu pasivní extenze v koleni jsou průměrné hodnoty u skupiny DMO vyšší a tato 
skupina má rozsah svalů na zadní straně stehna špatný oproti skupině DS, kde je rozsah velice 
dobrý a průměrné hodnoty ukazují na plnou extenzi v koleni.  
U testu stoje na jedné noze vykazuje špatné průměrné hodnoty skupina DS oproti skupině 
DMO, kde jsou průměrné hodnoty vyšší a rovnovážné schopnosti tohoto testu dobré. 
Statisticky významné rozdíly (p < 0,05) jsou také zjištěny u testu předklon bez ztráty 
rovnováhy. Skupina DMO dosahuje vyšších průměrných hodnot a jejich rovnovážné 
schopnosti jsou i u tohoto testu na rovnováhu lepší než u skupiny DS. 
Hypotézu H01 zamítáme. 
 
H02: Hodnoty testů v programu FUNFitness u skupiny DS a skupinou osob s prostou 
mentální retardací (PMR) se neliší. 
Porovnáme-li skupinu DS a skupinu PMR, zjistíme, že existují statisticky významné 
rozdíly (p < 0,05) u testů pasivní extenze v koleni, sed-stoj na čas, částečný sed-leh a testu 
stoj na jedné noze se zavřenýma očima. 
U testu pasivní extenze v koleni jsou průměrné hodnoty u skupiny PMR vyšší a tato 
skupina má rozsah svalů na zadní straně stehna špatný oproti skupině DS, kde je rozsah velice 
dobrý a průměrné hodnoty ukazují na plnou extenzi v koleni. 
U obou testů na sílu svalových skupin (sed-stoj na čas, částečný sed-leh) dosahuje skupina 
DS horších hodnot než skupina PMR. Výsledky ukazují na slabší hodnoty síly dolních 
končetin a břišních svalů u skupiny DS. 
U testu stoje na jedné noze vykazuje špatné průměrné hodnoty skupina DS oproti skupině 
PMR, kde jsou průměrné hodnoty vyšší a rovnovážné schopnosti tohoto testu dobré. 
Hypotézu H02 zamítáme. 
 
H03: Hodnoty testů v programu FUNFitness u skupiny DMO a skupiny PMR se neliší. 
Statisticky významné rozdíly (p < 0,05) jsou i mezi skupinami DMO a PMR, i když jen u 
jednoho testu.  
Průměrná hodnota testu částečný sed-leh je vyšší u skupiny PMR a ukazuje na větší sílu 
břišních svalů oproti skupině DMO.  
Hypotézu H03 zamítáme. 
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7 DISKUZE 
Opožděný vývoj motoriky lidí s mentální retardací v důsledku nedostatku psychických a 
emočních podnětů se projevuje ve všech vývojových stádií až do dospělosti. Různé odchylky 
v pohybovém stereotypu od intaktní populace jsou patrny i vizuálně. Véle (1997) se zmiňuje 
o opoždění vývoje motoriky z nedostatku pohybové aktivity, který nastává v pohybové 
ontogenezi a je příčinou pohybové deprivace. Tato pohybová deprivace se projeví nepříznivě 
na pohybovém vývoji individua (retardace pohybového vývoje). Vlach (in Lesný 1987) 
poukazuje na zaostávání vzpřimovacích mechanismů a přetrvávání některých primitivnějších. 
Opoždění hybného vývoje, kdy se kvalitativní vývojové vzorce neobjevují včas, nemusí 
znamenat patologický stav. Hovoříme o individuálních variacích, které mohou být velmi 
široké.  
Cílem této práce bylo provézt analýzu souboru testů v programu FUNFitness u osob s MR. 
Flexibilita, síla a balanční schopnosti jsou u osob s mentální retardací zkoumány především 
ve vztahu s etiologií. Jako jedna z příčin mentální retardace je Downův syndrom a dětská 
mozková obrna. Do této práce je zahrnuta i skupina prosté MR. Analýzou balančních 
schopností u osob s MR se zabývali Lockhart a Liu (2006), kteří zhodnotili způsobu chůze u 
MR a nalezli společné znaky, které souvisí s jejich sklony k pádům. 
Soubor našich probandů tvořili účastníci speciální olympiády, tedy sportovní populace 
osob s MR. Jako jedna z podmínek účasti na hrách Speciální olympiády je IQ < 80, dolní 
hranice je bez omezení. Není zde žádná kategorizace dle stupně MR. Další podmínka pro 
účast na hrách je také pravidelná sportovní činnost. Válková (2000) provedla komparaci 
sportovců Speciální olympiády (SO) a nesportovců (NON) s MR. V rámci této studie byla 
provedena dvě šetření motorické kompetence s odstupem dvou let. Pro skupinu SO probíhal 
sportovní program a skupina NON se pohybovým aktivitám nevěnovala. Výsledky ukázaly, 
že u skupiny SO nedošlo po dvou letech ke zlepšení zdatnosti. Na rozdíl od skupiny NON 
však nedošlo ani k jejímu poklesu. V ukazatelích psychomotorických (koordinace, 
vizuomotorika, jemná motorika) byly větší rozdíly. U skupiny SO došlo ke zlepšení a u 
skupiny NON k významnému zhoršení těchto ukazatelů 
V naší práci jsme srovnávali tři skupiny, rozdělené dle zdravotní diagnózy, skupiny osob 
s MR při dětské mozkové obrně (32 probandů), skupinu osob s MR při Downově syndromu 
(18 probandů) a skupinu osob s prostou MR (35 probandů). Rozdělení podle základní 
diagnózy provedla i Repková (2000), která zkoumala držení těla u MR. U skupiny osob 
s DMO, Downovým syndromem a MR prostou převládaly nejvíce odchylky: skoliózy typu 
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„C“, kyfoticko-lordotické držení páteře, protrakce ramen a abdukce lopatek, mírně předsunuté 
držení hlavy, pronace chodidel a vnitřní rotace femurů. Schreier (2001), rozdělil skupiny MR 
také podle diagnózy a rozdíly porovnával mezi skupiny osob DMO, Downův syndrom a MR 
prostou. Ve většině sledovaných parametrů držení těla při pohledu zezadu a z boku nebyly 
mezi těmito skupinami nalezeny významné rozdíly.   
Dětská mozková obrna se projevuje poruchou motorického vývoje. Spolu se spasticitou 
svalů a hypogenezí postižených končetin má abnormální pohybový vývoj za následek také 
vadné držení těla (Janda & Kraus 1975). Odchylky pohybového stereotypu u osob s DMO 
jsou způsobeny svalovou slabostí, vadným postojem a rozsahem pohybu nebo svalovou 
kontrakturou. Jednou s nejčastějších pohybových abnormalit u dětí s mozkovou obrnou je 
flekční postavení při chůzi, které je dáno rigiditou neboli ztuhlostí celého pohybového 
aparátu. Faktory spojené s retrakcí pánve během chůze u osob s DMO zkoumali O'Sullivan, 
Walsh, Jenkinson (2007). Rozdíly byly nalezeny mezi hemiparetickou a diplegickou formou. 
Zvýšená aktivita v komplexu gastro-soleus a vnitřní rotace dolních končetin byly 
nejvýznamnější prvky spojené s retrakcí pánve. Tato studie naznačuje, že retrakce pánve je 
multifaktoriálního původu. V našem výzkumu nás také zajímají různé změny v 
oblasti kotníku. U všech forem DMO dochází často k deformitám nohy: pes equinus, pes 
equinovarus, pes cavus, halluces valgi a další (Janda & Kraus, 1975). Z těchto deformit je 
nejčastější extenční postavení nohy (pes equinus), který je způsoben zkrácením m. triceps 
surae.  Z našeho výzkumu není patrné zkrácení lýtkového svalu u skupiny osob s DMO, ale 
v oblasti zadní strany stehna je patrný špatný rozsah. V porovnání s ostatními skupinami 
dosahuje skupina DMO nejhorších výsledků. V programu FUNFitness je zkoumána i síla 
dolních končetin. Donedávna bylo rozvíjení síly dolních končetin považováno za nevhodné, 
protože by mohla vést ke zvýšení spasticity nebo k abnormálním pohybovým vzorům. 
Výsledky nedávných studií poukazují na opak. Silový trénink muže vést ke zvýšení pevnosti 
zlepšení funkce dolních končetin. Scholtes, Dallmeijer, Rameckers, Verschuren, Tempelaars, 
Hensen, Becher (2008) popisují návrh na vzdělávací program na funkční sílu dolních končetin 
u dětí s DMO. Děti s dětskou mozkovou obrnou často trpí nedostatkem rovnováhy. V obou 
testech na rovnováhu, které byly v našem výzkumu provedeny, dosáhla skupina DMO 
dobrých výsledků. 
Downovu syndrom provází celkový hypotonus svalstva a celková hypermobilita (Janda & 
Kraus 1975). Uvolněnost svalového a vazivového aparátu se projevuje zvětšením 
fyziologických křivek a velkým rozdílem mezi klidovým a vzpřímeným stojem (Srdečný 
1982). Biomechanické vlastnosti kotníku sledovali Cioni, Cocilovo, Rossi, Pac a Valle 
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(2001). Testovali 17 osob s Downovým syndromem (8 – 36 let) při chůzi. Tyto osoby 
porovnávaly s kontrolní skupinou. Výsledky ukazují na hypofunkci v oblasti kotníku, která je 
pravděpodobně způsobena svalovou hypotonií a laxicitou. Z našich testů je také patrná lehká 
hypermobilita lýtkového svalu, která je ale patrná u všech třech sledovaných skupin. U testu 
na rozsah zadní strany stehna dosahuje skupina DS, s velkým rozdílem od ostatních skupin, 
nejvyšších hodnot. Balanční schopnosti v naší práci u skupiny DS byly, v porovnání 
s ostatními skupinami, nejhorší. V testu stoj na jedné noze se zavřenýma očima byly patrné 
velmi špatné výsledky. Ze studie, kterou provedli Dellavia, Pallavera, Orlando, Sforza (2009) 
jsou patrné jiné výsledky. Posuzovali rovnováhu sportovců, kteří se účastnili SO. Porovnávali 
osoby s Downovým syndromem a osoby, MR prostou a kontrolní skupinou zdravých jedinců. 
Výsledky ukázali u skupiny osob s Downovým syndromem horší balanční schopnosti 
v porovnání s kontrolní skupinou, ale lepší než skupina s prostou MR.  
U skupiny osob s prostou MR, neznáme příčiny mentálního onemocnění. Na kvalitu 
motorické ontogeneze a na motorické chování má však vliv řada jiných faktorů vnitřního i 
vnějšího prostředí. Vojta (1993) hovoří o motorické retardaci zapříčiněné pohybovou nebo 
senzorickou deprivací v průběhu motorické ontogeneze. Osvojování pohybových dovedností 
a návyků je u MR dětí ještě ztíženo nedostatečnou schopností koncentrace, pozornosti, zájmu 
a vůle učit se určitým činnostem a opětovně je vykonávat. Praxe ukazuje, že snížení 
pohybových dovedností odpovídá vcelku snížení rozumových schopností, zejména v těžších 
případech postižení. V lehčích případech, zvláště u žáků zvláštní školy s lehkou MR, se 
vyskytují někdy značné rozdíly mezi rozumovými schopnostmi a pohybovými dovednostmi 
(Kábele 1986). V naší analýze programu FUNFitnesss skupina PMR vyhověla ve většině 
testů, kromě testu na rozsah zadní strany stehna, kde dosahovala špatné úrovně. V porovnání 
se skupinou DMO zde ale dosahovala lepších průměrných hodnot. 
Analýzu programu FUNFitness u osob s MR jsme provedli za účasti fyzioterapeuta, 
asistentů fyzioterapeuta a dobrovolníků, kteří s měřením pomáhali. Program FUNFitness, 
tvoří soubor testů, které jsou zaměřeny na flexibilitu, sílu a rovnováhu. Vysoké hodnoty 
směrodatných odchylek u některých testů ukazují na velké interindividuální rozdíly mezi 
měřenými jedinci. Na základě získaných výsledků jsme potvrdili některé výzkumy, které 
předcházely našemu měření a některé také ne.  
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8 ZÁVĚR 
Pomocí programu FUNFitness jsme testovali flexibilitu, sílu a rovnováhu u osob mentálně 
retardovaných rozdělených do skupin podle zdravotní diagnózy. Porovnávali jsme navzájem 
osoby MR s Downovým syndromem (18 probandů), s dětskou mozkovou obrnou 
(32 probandů) a osoby s prostou MR (35 probandů).  
Srovnáním skupiny osob mentálně retardovaných s Downovým syndromem a skupiny 
osob s dětskou mozkovou obrnou docházíme k horším výsledkům flexibility u skupiny DMO 
v oblasti svalů na zadní straně stehna. Naopak stejná skupina má lepší rovnovážné schopnosti 
u testu stoj na jedné noze se zavřenýma očima a testu předklon bez ztráty rovnováhy. 
Pokud srovnáváme skupinu DS a skupinu osob s prostou MR, dostaneme u skupiny DS 
lepší výsledky u flexibility svalů na zadní straně stehna, kterou jsme zjišťovali pomocí testu 
pasivní extenze v kolenním kloubu. Skupina DS má menší silové schopnosti u svalu dolních 
končetin a břišních svalů, které jsme ověřovali pomocí testu sed-stoj na čas a testu částečný 
sed-leh. Stejná skupina také dosahuje horších hodnot u testu stoj na jedné noze se zavřenýma 
očima, který poukazuje na rovnovážné schopnosti. 
Mezi skupinou DMO a skupinou PMR jsou nejvýznamnější rozdíly u silových schopností 
břišních svalů, které jsme testovali pomocí testu částečný sed-leh. Skupina PMR má vyšší 
hodnoty tohoto testu.  
Práci lze dále rozšířit o porovnání s dalšími skupinami MR dle základní diagnózy 
(záchvaty, zraková problémy, atd.). Výzkum hodnocení programu FUNFitness je pro praxi 
velmi cenný, zvláště u skupiny osob pravidelně sportujících, kde dochází k většímu namáhání 
celého těla a je nutné namáhané svalové skupiny vhodně kompenzovat. Program FUNFitness 
je v současné době rozšířen o další skupinu testů jako je aerobní aktivita, síla stisku ruky a 
další. K programu FUNFitness je také vydáván manuál na kompenzaci vzniklých svalových 
deformit a zlepšení silových a rovnovážných schopností. 
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13 PŘÍLOHY 
PŘÍLOHA 1 TABULKY KE KAPITOLE METODIKA 
 
Tabulka 10 Základní anamnestické údaje skupiny osob s Downovým syndromem 
Číslo Pohlaví Ročník Věk Hmotnost 
1 muž 1984 21 54 
2 muž 1962 43 80 
3 muž 1950 55 85 
4 muž 1959 46 80 
5 muž 1971 34 72 
6 muž 1977 28 77 
7 muž 1976 29 88 
8 muž 1970 35 68 
9 muž 1969 36 63 
10 muž 1973 32 62 
11 muž 1968 37 65 
12 žena 1989 16 49 
13 žena 1977 28 43 
14 žena 1980 25 53 
15 žena 1966 39 66 
16 žena 1971 34 65 
17 žena 1977 28 58 
18 žena 1962 43 48 
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Tabulka 11 Základní anamnestické údaje skupiny osob s dětskou mozkovou obrnou 
Číslo Pohlaví Ročník Věk Hmotnost 
1 muž 1985 20 63 
2 muž 1980 25 66 
3 muž 1963 42 70 
4 muž 1978 27 99 
5 muž 1972 33 72 
6 muž 1973 32 75 
7 muž 1969 36 59 
8 muž 1978 27 75 
9 muž 1975 30 72 
10 muž 1966 39 90 
11 muž 1980 25 60 
12 muž 1975 30 67 
13 muž 1969 36 74 
14 muž 1980 25 80 
15 muž 1970 35 77 
16 muž 1975 30 70 
17 muž 1987 18 48 
18 muž 1981 24 58 
19 muž 1969 36 76 
20 muž 1973 32 63 
21 žena 1977 28 75 
22 žena 1981 24 55 
23 žena 1976 29 52 
24 žena 1962 43 80 
25 žena 1964 41 99 
26 žena 1975 30 94 
27 žena 1979 26 66 
28 žena 1976 29 67 
29 žena 1978 27 64 
30 žena 1979 26 68 
31 žena 1983 22 80 
32 žena 1976 29 68 
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Takulka 12 Základní anamnestické údaje skupiny osob s prostou mentální retardací 
Číslo Pohlaví Ročník Věk Hmotnost 
1 muž 1981 24 65 
2 muž 1981 24 62 
3 muž 1980 25 58 
4 muž 1979 26 73 
5 muž 1979 26 68 
6 muž 1979 26 54 
7 muž 1978 27 74 
8 muž 1977 28 77 
9 muž 1976 29 70 
10 muž 1976 29 86 
11 muž 1975 30 63 
12 muž 1975 30 98 
13 muž 1973 32 79 
14 muž 1973 32 70 
15 muž 1972 33 86 
16 muž 1970 35 85 
17 muž 1970 35 87 
18 muž 1970 35 90 
19 muž 1970 35 78 
20 muž 1970 35 70 
21 žena 1981 24 40 
22 žena 1980 25 48 
23 žena 1979 26 78 
24 žena 1975 30 49 
25 žena 1974 31 65 
26 žena 1974 31 64 
27 žena 1973 32 78 
28 žena 1973 32 50 
29 žena 1973 32 82 
30 žena 1973 32 60 
31 žena 1971 34 76 
32 žena 1971 34 115 
33 žena 1970 35 47 
34 žena 1970 35 42 
35 žena 1970 35 65 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
